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INTRODUCTION 


La  récentejdiscussion  (octobre-décembre  1907)  de  la 
Société  de  Chirurgie  a  ramené  l’attention  sur  les  néo¬ 
plasies  inflammatoires  développées  sur  le  trajet  de  l’in¬ 
testin.  Si  leur  connaissance  n’est  pas  nouvelle,  les  tra¬ 
vaux  d’ensemble  manquent  sur  la  question.  Seul, 
M.  Okinczyc  leur  réserve  un  chapitre  spécial  dans  le 
Traité  de  M.  Hartmann. 

C’est  à  leur  étude,  sur  les  conseils  de  notre  maître, 
M.  le  professeur  Segond,  que  nous  avons  consacré 
cette  thèse. 

M.  le  professeur  Segond  avait,  en  effet,  observé, 
dans  son  service,  une  malade  déjà  plusieurs  fois  opé¬ 
rée,  et  atteinte  d’une  néoplasie  siégeant  sut*  l’intestin 
grêle.  Le  diagnostic  avait  pu  être  fait  avant  l’opération  ; 
il  fut  vérifié  par  le  microscope. 

Après  une  étude  anatomique,  basée  sur  les  rares 
examens  pratiqués,  nous  avons  essayé  de  dégager,  de 
l’ensemble  des  observations  que  nous  avons  recueillies. 
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quelques  éléments  de  diagnostic.  Ce  travail  a  été  assez 
ingrat,  en  raison  du  peu  de  détails  précis  des  cas  pu¬ 
bliés  ;  dans  la  certitude  où  iis  étaient  d’avoir  affaire  à 
du  cancer,  les  auteurs  se  sont  souvent  contentés  de  ce 
diagnostic,  sans  chercher  davantage. 

Nous  espérons  qu’à  l’avenir,  les  méthodes  nouvelles 
que  la  science  met  au  service  delà  clinique  seront  plus 
fréquemment  utilisées.  Pourtant  $  nous  verrons  que 
l’absence  de  symptômes  habituels,  l’association  inac¬ 
coutumée  de  quelques  signes,  fera  au  moins  élever  des 
doutes  sur  la  nature  maligne,  doutes  susceptibles  de 
se  transformer  en  quasi  certitude  si  l’on  fouille  à  fond, 
les  antécédents  des  malades,  et  l’histoire  de  leur  affec¬ 
tion  actuelle. 

Quelques  mots  de  traitement  suffiront  à  donner  une 
idée  de  la  conduite  à  tenir.  C’est  à  dessein  que  nous 
avons  écourté  ce  chapitre,  la  discussion  de  la  valeur 
théorique  et  pratique  des  interventions  exécutées  sor¬ 
tant  de  notre  sujet. 

Nous  tenons  également  à  nous  excuser  d’avoir  cité 
quelques  cas  de  péricolite  ;  ce  ne  sont  pas  à  propre¬ 
ment  parier  des  tumeurs  inflammatoires  ;  ils  s’en  rap¬ 
prochent  par  tant  de  points  (signes,  pathogénie,  dia¬ 
gnostic)  que  nous  n’avons  pu  résister  au  désir  d’en 
faire  apprécier  les  analogies. 

Avant  d’aborder  notre  étude,  nous  tenons  à  remer¬ 
cier  tous  les  maîtres  qui  ont  été  nos  guides  dans  l’en¬ 
seignement  médical. 

Nous  sommes  particulièrement  reconnaissant  à 
MM.  les  Drs  Desjardins,  et  De  Martel,  chefs  de  clinique, 
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qui  ont  bien  voulu  nous  aider  de  leurs  conseils,  à  M.  le 
Dr  Renaud  chef  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Se¬ 
cond,  à  qui  nous  devons  l’examen  histologique,  clair  et 
détaillé,  qui  accompagne  l'observation. 

M.  le  professeur  Segond  a  bien  voulu  nous  donner 
l’idée  de  ce  travail,  nous  le  prions  d’agréer  l’hommage 
de  notre  profonde  gratitude  pour  cette  marque  de  bien¬ 
veillance  et  pour  le  grand  honneur  qu’il  nous  fait  en 
acceptant  la  présidence  de  cette  thèse. 


SS, 


DEFINITION 


Dans  leur  Traité  d’anatomie  pathologique  Gornil  et 
Ranvier  définissent  les  tumeurs  :  «  des  néoformations 
irrégulières,  assez  souvent  désordonnées ,  mais  qui  rap¬ 
pellent  toujours  par  V agencement  et  le  groupement  de 
leurs  cellules  les  organes  ou  les  tissus  d’où  elles  déri¬ 
vent  ».  Ce  à  quoi  Quénu  ajoute  :  «  Des  néoformations 
distinctes  d'un  processus  inflammatoire,  qui  tendent  à 
persister  et  à  s’accroître  »,  et  à  se  généraliser. 

Les  affections  que  nous  aurons  en  vue  dans  cette  étude, 
n'ont  aucun  des  caractères  ci-dessus.  Ce  sont  des  néo¬ 
plasies  qui,  lorsqu’elles  sont  définitivement  constituées, 
tendent  plutôt  à  disparaître,  qui  jamais  ne  se  généra¬ 
lisent,  et  qui  une  fois  opérées  ne  reviendront  pas  par 
récidive. Ce  sont  des  néoplasies,  dans  lesquelles  l  examen 
microscopique ,  ne  révèle  ni  prolifération  cancéreuse ,  ni 
tuberculose ,  ni  syphilis,  mais  des  éléments  d’inflamma¬ 
tion  pure .  Le  terme  de  tumeur,  sans  autre  qualificatif, 
appliqué  à  ces  masses,  serait  certainement  mal  appro¬ 
prié.  Nous  estimons  que  le  correctif  d’inflammatoire  peut 
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suffire  à  éviter  toute  confusion,  et  après  les  éclaircis¬ 
sements  que  nous  venons  de  donner,  à  évoquer  ridée 
de  masses  dures,  solides,  sans  aucune  cavité  dans  leur 
épaisseur,  constituées  par  les  éléments  de  réaction  nor¬ 
male  des  tissus,  à  l’exclusion  de  toute  production  spé¬ 
cifique  quelconque.  C’est  dans  ce  sens  que  dans  le  cours 
de  cette  étude  nous  emploierons  l’expression  de  tumeur 
inflammatoire . 


HISTORIQUE 


Le  terme  de  tumeur  abdominale,  gastrique  ou  intes¬ 
tinale,  évoquait  il  y  a  quelques  années  l’idée  de  cancer, 
de  néoformation  maligne.  Avec  le  perfectionnement  des 
progrès  opératoires,  l’audace  des  chirurgiens  s’est  accrue, 
des  interventions  tentées  sans  espoir  ont  donné  des 
succès  inespérés  ;  les  méthodes  de  laboratoire  se  sont 
en  quelque  sorte  vulgarisées,  les  examens  microscopi¬ 
ques  multipliés  ;  nombre  d’affections  dont,  la  pièce  en 
main,  le  chirurgien  n’arrivait  quelquefois  pas  à  recon¬ 
naître  la  nature  ont  été  démontrées  bénignes,  par  l’his¬ 
tologie. 

Depuis  l’époque  déjà  lointaine  où  Maydl  publiait  dans 
le  Wiener  medical  Zeitung  de  1885  son  observation 
de  «  rétrécissement  de  l’intestin  dû  à  une  production 
inflammatoire  »,  les  faits  du  même  genre  se  sont  faits 
plus  nombreux.  Aucune  étude  d’ensemble  n’avait  paru 
sur  la  question.  C’est,  épars  dans  des  articles  de  tech¬ 
nique  opératoire  qu’il  faut  chercher  des  cas  qui  incidem¬ 
ment  ont  attiré  l’attention  du  chirurgien  :  ou  bien  un 
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malade  qui  avait  été  considéré  comme  voué  à  une  fin 
prochaine,  se  présentait  quelques  années  plus  tard 
complètement  guéri  ;  la  tumeur  avait  considérablement 
diminué  ou  même  totalement  disparu  ;  ou  alors  le 
pseudo-cancer  enlevé  et  soumis  à  l’examen  histologi¬ 
que  révélait  sa  nature  inflammatoire. 

Il  faut  arriver  en  1899  pour  voir  paraître  dans  la  Revue 
de  gynécologie  l’article  remarquablement  documenté  de 
Gérard-Marchant  et  Demoulin  sur  les  rétrécissements 
et  les  tumeurs  inflammatoires  de  la  région  iléo  cæcale. 

Entre  temps,  dans  les  revues  françaises  ou  étrangères, 
dans  divers  congrès,  Yon  Hacker  (1885),  Hochenegg 
(1891),  Greig  Smith  (1891),  Le  Dentu  (2891),  Y.  Baracz 
(1894),  Gzerny  (1894),  Hartmann,  Boiffin,  Crickx(1895), 
Beer  (1895),  Eiselsberg  (1896),  Julliard  (1897),  Phocas 
(1897),  Beach  (1898),  avaient  rapporté  l’histoire  de 
malades  atteints  spontanément  ou  à  la  suite  d’affections 
localisées  au  tube  digestif  de  processus  phlegmasiques 
qui  simulaient  des  cancers  véritables. 

Depuis  1899,  Schwartz  a  produit  au  Congrès  interna¬ 
tional  de  1900  un  exemple  d’iléo-typhlite  hypertrophi¬ 
que  ;  en  1902,  il  a  entretenu  la  Société  de  chirurgie 
d’une  tumeur  fibreuse  développée  autour  d’une  soie 
sur  la  fin  de  l’iléon  ;  en  1903  M.  le  professeur  Segond 
attira  l’attention  de  cette  Compagnie  ;  enfin  en  1906, 
Lambretde  Lille,  fait  au  Congrès  de  chirurgie  une  com¬ 
munication  qui  sembla  rester  sans  écho  ;  ce  fut  pour- 
♦  * 

tant  l’inauguration  d’une  ère  nouvelle  ;  cette  même 
année  1906  vit  les  articles  de  :  Lejars  dans  la  Semaine 
Médicale ,  la  thèse  de  Sénéchal  sur  les  pelvipéritonites, 
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celle  de  Saillant  sur  les  sigmoïdites  et  périsigmoïdites. 

Potherat  faisait  à  la  Société  de  Chirurgie  un  rapport 
sur  «les  péricolitesadhésives  »  à  propos  d’un  cas  de  De- 
langre  de  Tournai  et  en  citait  d’autres  personnels.  En  1907 
nous  trouvons  la  revue  générale  de  Catzdansla  Gazette 
des  hôpitaux,  celle  de  Cavaillon  et  Bardin  dans  le  même 
journal  ;  Okinczyc  fait,  dans  l’ouvrage  d’Hartmann 
[Travaux  de  Chirugie  Anatomo-Clinique ),  un  exposé 
aussi  clair  que  précis.  A  propos  d’une  anastomose  la- 
téro-latérale  pratiquée  pour  une  péricolite  adhésive, 
Patel  (de  Lyon)  étudie  la  question  dans  le  Lyon  mé¬ 
dical  et  à  la  Société  de  Chirurgie  de  cette  ville. La  thèse 
de  Jorge  Ulrich  de  Buenos-Ayres  embrasse  dans  une 
vue  d’ensemble  toutes  les  tumeurs  inflammatoires  de  la 
cavité  abdominale. 

M.  Proust  en  relatant,  en  octobre  dernier,  à  la  Société 
de  chirurgie  un  fait  de  sa  pratique  personnelle,  a  eu 
cette  légitime  satisfaction  de  provoquer  une  discussion 
féconde  en  aperçus  originaux  sur  le  diagnostic  et  le 
traitement  d’une  affection  qui  a  mis  fréquemment  les 
cliniciens  en  défaut  ;  cette  discussion  se  rouvrira  proba¬ 
blement  lors  du  rapport  de  M.  Lejars  sur  l’observation 
que  le  Dr  Le  Jemtel  a  adressée  à  la  Société,  enmars  1908. 
Nous  nous  reprocherions,  avant  de  terminer  ce  bref 
historique,  de  ne  pas  citer  l’article  de  Mayo  Robson, 
dans  le  British  medical ,  traduit  par  le  professeur  Patel 
de  Lyon. 

Nous  n’avons  fait  aucune  mention,  dans  cette  énu¬ 
mération  rapide,  des  travaux  sur  l’appendicite  à  forme 
néoplasique,  autrement  dit  sur  les  productions  inflam- 
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matoires  simulant  le  néoplasme,  que  Vautrin,  Legueu 
et  Beaussenat  ont  publié  dans  la  Revue  de  gynécologie 
de  1898.  Fabre  (1898),  Melikian  (1901),  Richard  (1902) 
ont  également  traité  ce  sujet  dans  leurs  thèses.  Nous 
avons  distrait,  de  propos  délibéré,  de  notre  étude  celle 
des  néoformations  inflammatoires  chroniques  siégeant 
sur  l’appendice,  non  pas  que  la  question  soit  dénuée 
d’intérêt,  mais  les  auteurs  précités  s’en  étaient  acquitté 

avec  un  tel  succès  que  nous  n’aurions  pu  mieux  faire 

* 

que  les  répéter. 

Il  nous  a  semblé  également  inutile  de  revenir  sur  les 
lésions  situées  sur  l’anse  sigmoïde  et  autour  d’elle  ; 
l’exposé  clinique  plus  qu’anatomique  qu’en  a  fait  Sail- 
land  dans  sa  thèse  a  résumé  l’état  de  nos  connaissan¬ 
ces  à  l’heure  actuelle.  Nous  essaierons  simplement,  à 
l’occasion  des  quelques  cas  que  nous  avons  réunis,  de 
pénétrer  le  mécanisme  de  leur  production  ;  trop  heu¬ 
reux  si  de  leur  examen  approfondi  nous  pouvons  déga¬ 
ger  quelque  indice,  permettant  d’affirmer  leur  nature, 
et  d’en  poursuivre  le  traitement  avec  le  plus  de  succès 
pour  le  chirurgien  et  le  moins  de  risque  pour  le  patient. 
C’est  le  but  modeste  que  nous  nous  sommes  proposé. 

« 


Séron 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Anatomie  pathologique.  —  Nous  entendons  par 
tumeurs  inflammatoires  pures  des  lésions  qui  ne  pré¬ 
sentent  ni  altérations  tuberculeuses,  ni  prolifération 
cancéreuse  des  cellules  épithéliales  ;  MM.  Cavaillon  et 
Bardin  à  qui  nous  empruntons  cette  définition  ajoutent, 
des  tumeurs  se  produisant  chez  des  sujets  indemnes  de 
tuberculose  et  de  syphilis. 

Il  est  à  peu  près  impossible  d’établir  une  classifica¬ 
tion  dans  ces  tumeurs  :  si  dans  le  cas  de  M.  Proust,  la 
masse  était  nettement  para  intestinale,  sans  aucune  fu- 

sion  avec  l’intestin,  dans  la  majorité  des  faits,  la  diffu - 

,  » 

sion  des  lésions  au  péritoine  et  à  l’intestin  confond  tous 
les  plans  :  la  lecture  des  examens  microscopiques  que 
nous  rapportons  suffira  pour  convaincre  que  bien  sou¬ 
vent  l’histologiste  conclura  à  un  début  intestinal,  para- 
ou  péri-intestinal  d’après  la  disposition  des  éléments 
cellulaires,  embryonnaires  et  adultes  qu’il  lui  sera  donn 
de  constater. 

Il  est  entendu  que  toute  tumeur  peut  recevoir  un  de 
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ces  trois  qualificatifs;  cela  nous  indiquera  son  point  ini¬ 
tial,  le  sens  d’ envahissement,  le  lieu  de  V irritation  cau¬ 
sale  ;  les  termes  ne  peuvent  donc  avoir,,  à  notre  avis, 
aucun  sens  anatomique,  pour  préciser  le  siège  de  la 
néoformation.  Toute  classification  anatomique  basée 
sur  de  tels  principes  serait  artificielle  ;  il  n’est  du  reste 
pas  moins  facile  de  parler  de  tumeurs  à  point  de  dé¬ 
part  intestinal,  para-intestinal  et  péri-intestinal.  Nous 
saurons  ce  que  cela  veut  dire  :  la  clarté  ne  fera  qu’y 
gagner.  Ce  n’est  du  reste  pas  une  hérésie  anatomique 
que  de  s’exprimer  ainsi  ;  nous  verrons  en  effet  qu’en 
clinique,  parfois  même  la  pièce  en  main,  il  ne  faudra 
nullement  songer  à  faire  cette  distinction.  Bien  souvent 
le  secours  du  microscope  ne  sera  pas  superflu. 

Nous  aurions  pu  ajouter  à  notre  définition  que  les 
tumeurs  inflammatoires  simulent  le  cancer  à  tous  les 
points  de  vue,  la  symptomatologie  nous  le  prouvera. 

Que  lisons-nous  dans  les  protocoles  d’opérations  :  tu¬ 
meur  d’apparence  cancéreuse  —  les  apparences  néopla¬ 
siques  des  masses  constatées  font  abandonner  toute 
idée  d’intervention  radicale,  et  après  avoir  pratiqué 
un  anus  contre  nature,  que  l’on  considère  fréquem¬ 
ment  comme  unique  ressource  on  referme  le  ventre,  etc. 
Nous  n’insisterons  pas  sur  chaque  cas  en  particulier  ; 
ce  ne  serait  qu’une  répétition  ;  les  chirurgiens  sont  plu¬ 
tôt  avares  de  descriptions  ;  l’expression  «  cancéreuse  » 
rendant  si  bien  leur  pensée  qu’ils  se  bornent  à  ce  terme 
pour  qualifier  ce  qu’ils  voient.  Leur  erreur  n’a  rien  que 
de  légitime.  En  présence  d’une  induration  plus  ou  moins 
diffuse,  d’une  consistance  presque  ligneuse,  irrégulière, 
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mamelonnée,  adhérente  aux  parties  voisines,  envahis¬ 
sant  une  étendue  si  considérable  que  l’on  ne  peut  se 
défendre  de  penser  aux  néoplasies  diffuses  (Keiffer, 
obs.ll),  les  cliniciens  les  plus  expérimentés  n’auraient 
aucune  hésitation  et  feraient  le  diagnostic  anatomique 
de  cancer. 

Tel  n’est  pourtant  pas  l’avis  de  tous  les  chirurgiens, 
et  déjà  en  1903  à  la  séance  du  3  juin  de  la  Société  de 
chirurgie  M.  le  professeur  Segond  émettait  l’opinion 
suivante  :  «  Il  est  intéressant  de  se  demander,  si  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  les  épaississements,  les  véri¬ 
tables  tumeurs  abdominales  que  nous  rencontrons  au 
cours  de  nos  laparotomies  pour  ablation  de  tumeurs 
utéro-annexielles,  épaississements  et  tumeurs  offrant 
grossièrement  les  caractères  macroscopiques  du  cancer 
intestinal ,  ne  sont  pas  tout  simplement  des  épaississe¬ 
ments  inflammatoires  qu’on  doit  respecterai  qui  guéris¬ 
sent  tout  seuls.  Pour  mon  compte  j’y  crois  beaucoup.» 

N’y  a-t-il  pourtant  aucun  caractère  différentiel  ? 
«  Dans  les  cas  de  cancer  il  y  a  toujours  des  endroits 
libres  d' adhérences ,  si  petits i  soient-ils  :  il  n’y  a  pas 
cette  fusion  intime  des  parties ,  qui  sont  noyées  dans  un 
tissu  d’aspect  grisâtre ,  très  épais .  »  (Routier,  Société  de 
chirurgie,  11  décembre  1907.) La  tumeur  inflammatoire 
est  plus  étendue  ;  il  y  a  des  vestiges  de  réaction  péri¬ 
tonéale,  des  adhérences  ou  des  indurations  de  l’épiploon. 
La  situation  est  plus  embarrassante  quand  un  cancer 
se  complique  de  suppuration  comme  Tuffier  l’a  signalé. 

L’intestin  est  ordinairement  envahi  sur  une  plus 
grande  étendue  (10  à  12  cent.),  au  contraire  du  néo- 
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plasme.  La  coupe  montre  une  infiltration  massive 
de  toutes  les  tuniques  ;  c’est  souvent  un  tissu  lardacé 
qui  résiste  au  couteau  ;  sur  une  section  transver¬ 
sale,  la  lumière  offre  un  rétrécissement  concentrique , 
avec  une  muqueuse  plissée  (obs.  15),  ou  un  éperon  fai¬ 
sant  une  saillie  latérale(obs.  8  et  14). La  masse  refoule 
la  paroi  ;  elle  ne  croît  pas  sur  sa  face  interne.  La  mu¬ 
queuse  n’a  pas  de  fongosités,  de  «  champignons  »  ; 
les  rares  ulcérations  superficielles  signalées  siègent 
sur  le  point  le  plus  proéminent  ;  elles  sont  purement 
mécaniques,  dues  au  contact  de  matières  dures  et  sèches; 
c’est  l’explication  vraisemblable  qu’en  donnent  les 
auteurs  (obs.  4,  Le  Dentu  ;  obs.  13,  Ombrédanne).  Le 
revêtement  péritonéal  garde  des  traces  de  son  irritation , 
plaques  fibrineuses  (ob§.  12)  ou  épaississements  nette¬ 
ment  perceptibles  (obs.  2).  Tous  ces  détails  trahissent 
la  nature  bénigne  soupçonnée,  et  confirmée  par  le  corps 
du  délit  qu’un  examen  approfondi  ou  une  expulsion 
spontanée  révèlent  à  l’observation  :  (soie,  pépins  de 
raisin,  arête  de  poissons  :  obs.  15,  12,  3,  7).  Quant  à 
la  forme,  le  calibre  de  rétrécissement  il  est  inutile  d’en 
tenter  une  description  ;  elle  est  aussi  variée  que  les 
causes  multiples  qui  peuvent  le  produire. 

En  amont  de  la  sténose  l’intestin  est  dilaté  jusqu’à 
acquérir  des  dimensions  doubles  et  triples  de  l’état 
normal  :  on  a  pu  aboucher  un  intestin  grêle  ainsi  accru 
avec  un  cô!on:la  surface  péritonéale  est  dépolie, sillon¬ 
née  de  vaisseaux  gonflés  de  sang.  Il  est  assez  excep¬ 
tionnel  que  des  plaques  de  nécrose  soient  aperçues. 

En  aval  le  côlon  aplati ,  ratatiné,  figure  une  véritable 
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corde  où  toute  circulation  de  matière  paraît  impos¬ 
sible. 

En  dehors  du  tube  digestif,  sans  rappeler  les  adhé¬ 
rence s,  presque  de  règle,  les  épaississements  mésenté¬ 
riques  par  une  infiltration  diffuse,  les  ganglions  hy¬ 
pertrophiés  et  indurés  trahissent  l'envahissement  de 
Tinfection  arrêté  dès  son  début. 

Gomme  on  le  voit  l’inspection  de  la  cavité  abdominale 
tout  instructive  qu  elle  puisse  être,  ne  fait  qu’affermir 
un  diagnostic  erroné  ;  les  ressources  du  laboratoire  ne 
sont  pas  de  trop  pour  redresser  pareil  jugement  démenti 
par  les  suites  opératoires. 

Malheureusement  le  microscope  s’il  nous  permet  de 
rejeter  le  cancer,  la  tuberculose,  ne  nous  montre  rien 
de  spécifique  ;  c’est  l’inflammation  banale  qu’il  nous 
dévoile  et  l’inflammation  propagée  un  peu  partout. 
Toutes  les  couches  de  Vintestin  sont  atteintes  depuis  la 
sous-muqueuse  jusqu  à  la  sous-séreuse  et  la  séreuse 
même;  elles  sont  prises  en  masse  par  l’infiltration  leu¬ 
cocytaire  et  les  travées  fibreuses.  La  lésion  est  étalée; 
il  n  y  a  pas  de  tumeur  localisée  dans  un  plan  exclusif; 
et  détail  caractéristique  important  à  noter  au  milieu  de 
cette  diffusion,  la  muqueuse  est  saine ,  ne  présentant  que 
des  altérations  mécaniques  dues  à  la  stase.  Nous  ne 
voulons  pas  dire  que  cette  intégrité  est  la  preuve  d’une 
origine  extra-intestinale.  Il  est  démontré  depuis  long¬ 
temps  que  des  microbes  peuvent  traverser  un  épithé¬ 
lium  sans  y  laisser  de  trace  de  leur  passage. 

Ce  dont  nous  devons  surtout  être  reconnaissant  à 
l’histologie,  c’est  de  nous  apprendre  la  marche  de  Fin- 
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flammation,  nous  faire  suivre  ses  progrès  et  comme  con¬ 
séquence  nous  permettre  de  remonter  à  la  source.  Nous 
pouvons  revenir  ici,  maintenant,  sur  Fessai  de  classifi¬ 
cation  ébauchée  en  tête  de  ce  chapitre  et  que  l’on  au¬ 
rait  pu  croire  oublié. 

Nous  arrivons  à  reconnaître  dans  un  premier  groupe 
les  tumeurs  d’origine  péri-intestinale  dans  lequel  rentre 
l’observation  deM.  le  professeur  Segond,  et  dont  nous 
devons  l’examen  anatomique  à  son  obligeant  chef  de 
laboratoire  M.  le  Dr  Renaud.  Dans  la  note  qu’il  nous 
a  remise  M.  Renaud  dit  :  «  La  paroi  intestinale  ne  pa¬ 
raît  avoir  subi  aucune  modification, ni  dans  sa  muqueuse , 
ni  dans  sa  tunique  musculaire  interne .  Les  cellules  épi¬ 
théliales,  les  glandes  se  présentent  avec  leur  aspect  nor¬ 
mal.  ...  Dans  la  tunique  musculaire  externe  commence 
à  paraître  le  tissu  pathologique  sous  forme  de  petites 
traînées  de  cellules  rondes  qui  dissocient  et  séparent  les 
cellules  musculaires .  »  Et  insensiblement  les  lésions 
vont  en  se  perfectionnant  :  à  la  périphérie  c’est  du  tissu 
fibreux  nettement  constitué,  tissu  sillonné  de  «  vais¬ 
seaux  à  lumière  large  ». 

Et  M.  Renaud  conclut  :  «  Le  diagnostic  anatomique 
est  donc  très  simple.  Il  s’agit  manifestement  de  tissu 
conjonctif  néoformé  par  inflammation  de  la  tunique 
péritonéale  de  l’intestin»,  fait  que  confirme  l’histoire  cli¬ 
nique.  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  détails  anatomi¬ 
ques  qui  n’onc  rien  de  particulier.  G’est  dans  ce  même 
groupe  que  se  placent  les  observations  1  et  12  où  la  lo¬ 
calisation  se  fait  autour  d’une  soie  et  le  fait  13  ;  ce  sont 
en  somme  des  péritonites  localisées  dont  les  exemples 
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ne  sont  pas  rares.  Nous  ne  citerons  pas  tous  les  cas 
qui  peuvent  être  analogues  à  ceux-ci  mais  dont  aucun 
examen  n’a  été  fait  ;  nous  ne  nous  appuyons  que  sur 
les  relations  histologiques. 

Dans  un  second  groupe  rentreront  les  masses  qui, 
comme  celle  de  Inobservation  de  M.  Proust,  se  sont  dé¬ 
veloppées  dans  le  tissu  sous-séreux  (obs.  14).  Nous  pour¬ 
rions  y  joindre  les  observations  26  et  34  dont  nous  n’a¬ 
vons  malheureusement  aucune  étude  précise. 

Dans  une  troisième  et  dernière  série  se  placent  les 
inflammations  nées  de  la  muqueuse  intestinale,  des 
diverticulites  avec  irritation  surtout  de  la  sous-muqueuse 
considérablement  épaissie  (obs.  3,  8,  3,  18).  Dans  l’ob¬ 
servation  9,  les  altérations  glandulaires,  les  culs-de-sac 
entourés  de  leucocytes,  Y  envahissement  prédominant 
dans  la  sous-muqueuse  sont  des  arguments  en  faveur 

de  cette  hypothèse,  quoique  Fauteur  parle  d’abcès  ou- 

* 

vert  dans  l’intestin  :  il  y  a  un  abcès,  cela  paraît  certain, 
mais  secondairement  à  une  infection  partie  de  la  mu¬ 
queuse. 

Il  est  certain  que  cette  classification  est  très  factice  : 
il  arrive  fréquemment  que  l’on  observe  une  combinai¬ 
son  des  trois  formes.  L’observation  7  en  est  un  exem¬ 
ple  frappant  :  l’arête  blessant  la  muqueuse  a  déterminé 
une  inflammation  réactionnelle  de  l’intestin  et  du  péri¬ 
toine  limitant  l’infection  et  conjurant  la  péritonite  géné¬ 
ralisée. 

Les  observations  sont  malheureusement  assez  nom¬ 
breuses  où  le  compte  rendu  de  l’examen  histologique 
est  trop  succinct;  ou  encore  des  pièces, dont  les  lésions 


uniformément  disséminées  ne  permettent  pas  de  recon¬ 
naître  une  cause,  sur  laquelle  l’histoire  clinique  est 
muette,  nous  ramènent  au  troublant  problème  des  tuber¬ 
culoses  inflammatoires  qu’ont  décrites,  Poncet,  Patel 
et  Bérard,  «  On  ne  trouve  plus  qu’un  bloc  fait  de  tra¬ 
vées  fibreuses  irrégulièrement  disposées  avec  des  zones 
infiltrées  d’éléments  jeunes  »  ;«nonseulemeut  les  lésions 
spécifiques  peuvent  rétrocéder  sans  laisser  aucune  trace, 
mais  la  tuberculose  peut  déterminer  de  la  sclérose  des 
tissus  d’emblée,  sans  que  la  présence  des  lésions  spé¬ 
cifiques  soit  nécessaire  ;  V action  des  toxines  seules  serait 
suffisante .  » 

L’impartialité  exigeait  que  nous  citions  cette  opinion 
de  Poucet  ;  nous  en  laissons  toute  la  responsabilité  à 
son  auteur,  non  pas  qu’elle  soit  prématurément  émise  ; 
les  études  de  Darier,  Gougerot  sur  les  tuberculoses 
atypiques  de  la  peau  sans  cellules  géantes,  sans  folli¬ 
cules,  ni  bacilles  autorisent  toutes  les  hypothèses.  Chez 
des  sujets  porteurs  de  lésions  bacillaires  évidentes,  il 
serait  bon  d’y  penser  ;  chez  ceux  dont  les  apparences 
de  santé  sont  indéniables,  une  telle  idée  paraîtrait  trop 
risquée. 

Tant  deméfaitsont  été  mis  sur  le  compte  de  la  tuber- 
lose,  dans  l’ignorance  où  l’on  était  d’autres  causes, 
qu’il  n’est  pas  étonnant  que  l’on  y  eut  ajouté  celui-ci. 
Ce  serait  le  moment  de  répéter  avec  Letulle  «  qu’il 
serait  facile  de  démontrer  victorieusement  que  toute  alté¬ 
ration  dite  spécifique  ne  possède  pas  un  seul  caractère 
anatomo-pathologique  pathognomonique .  La  spécificité 
d’une  maladie  et  par  conséquent  de  ses  lésions ,  réside 
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en  effet,  uniquement  dans  son  étiologie .  Il  faut  une 
cause  unique  spéciale  ne  ressemblant  qu’à  elle-même 
et  incapable  de  reproduire  d’autre  maladie  qu’elle-même .» 
D’où  nous  pourrions  conclure  que  l’absence  de  bacil¬ 
les  doit  faire  repousser  l’origine  bacillaire  ;  telle  n’est 
pas  notre  intention  ;  l’avenir  permettra,  nous  l’espé¬ 
rons,  d’établir  des  démarcations  précises  ;  ce  que  nous 
ignorons  aujourd’hui,  demain  nous  l’apprendra. 


V 


ÉTIOLOGIE 


y 

Etiologie.  —  Après  ce  que  nous  avons  dit  de  l’anato¬ 
mie  de  ces  tumeurs,  la  genèse  nous  sera  facile  à  exposer. 
Il  s’agit  toujours  d'une  infection ,  ayant  déterminé  une 
réaction  défensive,  avec  hypertrophie  qui  constitue  la 
néoformation.  D’où  vient  l’infection  ?  C’est  ce  que  nous 
nous  proposons  de  rechercher. 

Deux  origines  nous  semblent  probables  :  ou  les  mi¬ 
crobes  de  la  cavité  intestinale  traverseront  la  muqueuse 
et  proliféreront  sur  place  pour  ainsi  dire  ;  ou  bien  un  or¬ 
gane  voisin,  sans  connexion  immédiate  normale,  infecté, 
contagionnera  le  tube  digestif  par  adhérences  patho¬ 
logiques.  D’où  deux  ordres  de  tumeurs  :  primitives  et 
secondaires,  division  toute  conventionnelle  que  tout  le 
monde  comprendra  ;  il  ne  faut  pas  prendre  ces  mots 
dans  leur  sens  absolu,  toute  tumeur  qu’elle  soit  primi¬ 
tive  ou  secondaire,  comme  nous  le  disons,  étant  néan- 
\ 

moins  secondaire  à  l’infection  causale. 

Les  tumeurs,  que  nous  avons  convenu  de  qualifier 
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primitives,  relèvent,  cela  va  sans  dire,  d’une  inflamma¬ 
tion  intestinale. 

L’invagination  dans  nos  observations  est  retrouvée 
deux  fois  à  l’origine  :  observations  2  et  19. 

L’irritation  par  corps  étrangers  :  accumulation  de 
grains  de  raisin  (obs.  3)*  arête  de  poisson  (obs.  7). 

C’est  au  même  titre  qu’il  faut  classer  les  entérites  qui 
sont  accompagnées  de  stases  fécales  :  observations  9, 
13,  17,  18,  21  à  25,  30. 

De  nombreux  faits  dont  la  pathogénie  est  insoupçon¬ 
née  ressortissent  probablement  à  une  constipation  avec 
entérite  chronique  ;  c’est  une  simple  hypothèse  que 
l’avenir  peut-être  vérifiera. 

Les  néoplasies  secondaires  à  une  autre  inflammation 
sont  fréquemment  des  péritonites  localisées.  Les  causes 
en  sont  extrêmement  variées  :  épanchement  sanguin 
(obs.  1),  éventration  et  infection  de  l’épiploon  qui  s’en¬ 
flamme  (obs.  14),  fistule  suite  de  laparotomie  (obs.  15), 
fil  de  soie  (obs.  12  et  15),  annexite  (obs.  29),  opéra¬ 
tion  laborieuse,  avec  délabrement  du  péritoine  (obs.  39), 
hernie  compliquée  d’adhérences  épiploïques  (obs.  41). 

Il  reste  enfin  un  certain  nombre  de  faits  que  nous 
n’osons  ranger  parmi  les  précédents  parce  que  tout 
concourt  à  les  faire  regarder  comme  absolument  primor¬ 
diaux,  sans  aucune  inflammation  intestinale  apparente. 

Quelques-uns  d’entre  eux,  dont  une  simple  laparoto¬ 
mie  exploratrice  eut  raison,  sont  bien  faits  pour  décon¬ 
certer  (obs.  28,  29,  etc.)  C’est  une  évolution  qui  rap¬ 
pelle  de  bien  près  celle  de  l’ascite  tuberculeuse  ; 
quoique  les  preuves  de  similitude  manquent,  nous  ne 
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serions  pas  éloignés  d’y  voir  plus  qu'une  analogie  sur¬ 
tout  après  ce  que  l’anatomie  nous  a  appris. 

A  côté  de  cette  origine  extrinsèque  ou  intrinsèque 
quel  rôle  joue  le  siège? 

De  la  fréquence  des  tumeurs  sur  le  gros  intestin,  sur 
ses  parties  déclives,  quelles  déductions  y  a-t-il  à  tirer? 

Il  est  évident  que  si  des  adhérences  antérieures  ont 
fixé  une  anse  sur  une  vésicule  biliaire,  ou  une  trompe 
enflammée,  si  des  brides  ont  retenu,  autour  d’un  pédi¬ 
cule  insuffisamment  péritonisé,  une  portion  d'intestin 
voisine,  la  localisation  sera  absolument  quelconque. 
C’est  l’organe  maintenu  en  contact,  ou  même  seule¬ 
ment  en  connexion  avec  le  foyer  infectieux  qui  en  su¬ 
bira  les  atteintes. 

Les  parties  déclives  du  grêle  ou  des  côlons  seront 
plus  fréquemment  lésées  parce  que  le  bassin  voit  souvent 
son  contenu  infecté  et  ce  sera  plus  le  cæcum  que  l'iléon 
parce  que  celui-ci,  plus  mobile,  rompra  plus  facilement 
des  brides  moins  solides. 

Il  n'en  est  plus  de  même  quand  la  cause  est  intesti¬ 
nale;  alors  le  cæcum  est  pris  presque  uniquement  :  il 
constitue  comme  un  carrefour,  un  réservoir  où  s’accu¬ 
mulent  les  matières  avant  d’entreprendre  la  traversée 
des  côlons’;  et,  quand  cette  stagnation  s’ajoute  à  une 
irritation  ancienne  il  faut  bien  peu  de  chose  pour  ré¬ 
chauffer  les  foyers  latents. 

La  nature  infectieuse  des  néoplasies  inflammatoires 
ne  fait  aucun  doute;  ce  qui  reste  dans  l'ombre,  c’est 
l’origine,  la  cause  de  cette  infection; c’est  un  point  qui 
n’est  guère  élucidé  dans  de  nombreuses  observations. 
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Plutôt  que  de  nous  livrer  à  des  hypothèses  plus  ou 
moins  vraisemblables,  nous  préférons  nous  en  tenir 
aux  faits  précis,  en  faisant  toutefois  cette  réserve  que 
quelques-uns  des  faits  de  nature  douteuse  sont  peut- 
être  tuberculeux. 

Et  l’origine  microbienne  échappe  tellement  à  Pexa- 
men  que  jamais  on  n’a  pu  découvrir  de  microorganisme, 
ainsi  que  M.  Routier  Fa  fait  observer. 

v  •  -  ■  .  v  ‘  V 


* 


SYMPTOMATOLOGIE 


Gomment  se  présentent  ces  tumeurs  en  clinique  ? 
Le  malade,  d’âge  variant  en  général  de  25  à  35  ans, 
nous  dira  que  depuis  quelque  temps,  quelques  semai¬ 
nes  ou  quelques  mois,  il  est  sujet  à  des  malaises  et 
qu’il  a  constaté  le  développement  d’une  tumeur  dans 
l’abdomen;  elle  est,  à  ce  qu’il  pense,  la  cause  de  ses 
douleurs  ;  celles-ci  se  renouvellent,  assez  souvent  sous 
forme  de  coliques,  surtout  une  heure  ou  deux  après  les 
repas;  ou  bien  la  fréquence  est  moindre,  et  ce  n’est  que 
de  loin  en  loin,  après  un  écart  de  régime,  qu’il  se 
trouve  rappelé  à  l’ordre  ;  une  période  de  constipation 
prolongée  peut  lui  paraître  produire  le  même  effet. 
Pendant  sa  crise,  variable  d’intensité  suivant  les  sujets, 
allant  de  la  douleur  continue,  qui  épuise  par  sa  durée, 
jusqu’aux  paroxysmes  les  plus  violents,  pendant  cette 
crise,  il  perçoit  dans  l’abdomen  des  gargouillements 
prenant  naissance  dans  un  point  quelconque,  mais  se 
dirigeant  toujours  du  même  côté,  s’arrêtant  au  même 
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point, comme  annihilés  par  un  obstacle  insurmontable; 
à  moins  que  la  douleur,  atteignant  une  acuité  telle,  elle 
n’en  devienne  syncopale,  et  que  le  patient  ne  se  sou¬ 
vienne  que  de  sa  souffrance,  sans  pouvoir  relater  les 
phénomènes  qui  l’accompagnent.  En  même  temps,  le 
ventre  se  distend,  se  ballonne,  jusqu’à  l’instant  où  une 
poussée  plus  forte,  plus  énergique,  force  l’obstruction 
et  marque  le  début  du  soulagement  progressif.  Que  va 
sentir  alors  le  malade?  Dans  la  région  où  il  a  cru  per¬ 
cevoir  l’arrêt,  il  va  sentir  comme  un  sifflement,  le  bruit 
d’un  gaz  sous  tension,  s’échappant  par  un  orifice  étroit  ; 
il  aura  une  abondante  émission  gazeuse  par  l’anus,  et 
un  peu  brisé  par  sa  crise,  il  va  goûter  un  sommeil  ré¬ 
parateur.  Les  jours  suivants,  les  selles,  rares  depuis 
quelque  temps,  seront  moins  irrégulières,  entrecoupées 
de  poussées  diarrhéiques  légères,  avec  parfois  des  faus¬ 
ses  membranes  dans  les  fèces.  Tel  est  le  récit  un  peu 
dramatique,  le  tableau  poussé  au  noir  que  fera  le  mal¬ 
heureux  malade.  Pressons-le  de  questions  ;  insistons 
auprès  de  lui,  pour  savoir  si  cette  attaque  douloureuse 
qu’il  décrit  avec  autant  d’exactitude,  a  atteint  d’em- 
blée,  la  première  fois,  cette  violence  extrême.  Si  le 
malade  s’observe  il  répondra  non  :  depuis  six  mois, 
un  an,  lui  qui  auparavant  avait  une  garde-robe  tous 
les  jours,  il  a  remarqué  qu’il  restait  plusieurs  jours 
sans  aller  à  la  selle  ;  plusieurs  fois  au  milieu  de  la  jour¬ 
née,  pendant  ses  occupations,  il  a  été  obligé  de  s’arrê¬ 
ter;  des  coliques  le  faisaient  souffrir  ;  il  rendait  quel¬ 
ques  gaz  et  tout  était  fini. 

Ces  crises,  qui  d’abord  semblaient  revenir  sans  eau- 
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ses,  il  s’est  aperça  qu’un  excès  les  ramenait  après  lui; 
depuis,  il  a  dû  s’observer,  manger  moins  aux  repas, 
prendre  des  purgatifs  plus  souvent  pour  obtenir  des 
selles  moins  rares.  Malgré  cela,  les  récidives  allaient  en 
se  répétant  davantage;  puis  un  jour,  en  prenant  un 
bain  ou  à  l’occasion  d’une  douleur  localisée  nettement 
en  un  point  il  a  remarqué  une  grosseur. 

Demandons-lui,  si  l’expérience  aidant,  il  ne  pourra 
prévoir  le  retour  de  la  crise,  si,  dans  les  jours  qui  la 
précèdent,  rien  dans  son  état  générai,  ne  lui  indique 
qu’elle  approche.  En  effet,  il  se  sent  la  bouche  pâteuse, 
il  a  la  langue  saburrale,  son  haleine  est  fétide  et,  dé¬ 
tail,  qui  ne  cesse  de  revenir,  la  constipation  est  plus 
opiniâtre.  Cependant,  quelquefois  la  suppression  des 
selles  fait  défaut,  même  il  a  de  la  diarrhée,  et  pourtant 
il  se  sent  mal  à  l’aise,  son  appétit  est  diminué  tant 
qu’une  débâcle  abondante  n’est  pas  venu  terminer  la 
crise  et  éliminer  toutes  les  toxines  accumulées  dans 
l’intestin,  absorbées*  par  sa  muqueuse. 

En  dehors  de  ces  poussées  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire,  le  malade  se  plaindra  encore  de  malaises ,  de  cé¬ 
phalalgie;  même  il  aura  de  loin  en  loin  des  élévations 
thermiques  assez  accusées  (pas  toujours  cependant) 
pour  se  traduire  pas  de  l’herpès  des  lèvres,  une  anima¬ 
tion  particulière  du  visage. 

L ’  obstruction  aiguë,  telle  que  nous  venons  de  la  pré¬ 
senter,  n’est  que  le  résultat  d’une  longue  série  de  trou¬ 
bles  ;  dans  les  observations  8  et  9,  il  est  vrai,  la  pre¬ 
mière  manifestation  fut  Y  occlusion;  la  laparotomie  fut 
faite  d’urgence  sur  ce  seul  symptôme;  le  faciès  était 
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grippé,  le  pouls  à  120,  les  extrémités  refroidies  ;  Fissue 
menaçait  d’être  fatale,  elle  le  fut  du  reste  dans  l’obser¬ 
vation  9,  il  fallait  parer  au  plus  pressé. 

Mais,  considérons  nos  observations  ;  qu’y  voyons- 
nous  le  plus  souvent  :  des  signes  d’ obstruction  chroni¬ 
que y  de  la  difficulté  à  la  circulation  des  matières  et  des 
gaz,  arrêt  quelquefois  ;  les  vomissements  bilieux  ou 
alimentaires  sont  fréquemment  notés  sans  que  pour 
cela  l’obstruction  soit  trop  accusée. 

Quelle  forme  révèlent  les  douleurs?  Il  y  a,  cela  va 
sans  dire,  des  coliques  sans  caractères  particuliers,  au 
moment  des  paroxysmes  ;  mais  dans  les  périodes  de 
calme  survient  parfois  une  douleur  sourde,  toujours  lo¬ 
calisée  au  même  point  ;  jamais  de  ces  douleurs  généra¬ 
lisées  à  tout  l’abdomen,  jamais  non  plus  de  ces  irra¬ 
diations  qne  l’on  rencontre  dans  la  colique  hépatique 
ou  néphrétique.  Sous  la  menace  perpétuelle  de  ces 
phénomènes  douloureux,  le  malade  timoré,  redoutant 
^qu’à  chaque  repas  lui  reviennent  ses  souffrances  (obs.  28 
par  ex.),  se  nourrit  mal  ou  même  ne  se  nourrit  plus 
du  tout.  Son  organisme  déjà  débilité,  intoxiqué  par  la 
rétention  des  produits  de  fermentation  des  matières 
fécales  va  s'affaiblir  encore  davantage.  Beaucoup  se 
présentent  au  médecin,  amaigris ,  cachectiques ,  le  teint 
plombé  ou  jaune  paille  des  cancéreux. 

Examen  du  malade.— D  ans  la  moitié  des  cas  le  ma¬ 
lade  lui-même  aura  reconnu  la  tumeur  :  c’est  même, 
avec  ce  diagnostic,  qu’il  se  présentera.  Couché  sur  le 
dos,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  après  lui  avoir 
recommandé  de  respirer  largement,  la  bouche  ouverte, 
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promenez  doucement  la  face  palmaire  des  doigts  sur 
l’abdomen,  et  l’attention  du  sujet  étant  attirée  ailleurs 
par  des  questions,  vous  profitez  d’une  respiration  pro¬ 
fonde  pour  enfoncer  la  pulpe  des  doigts  dans  la  pro¬ 
fondeur  ;  explorez  de  même  toute  la  cavité  abdominale; 
en  un  point  vous  sentirez  une  masse  ;  la  pression  de  la 
main  est  douloureuse  ;  la  consistance  est  dure,  nulle 
part  elle  ne  cède  sous  le  doigt;  encore  bien  moins  est- 
elle  fluctuante.  Sa  surface  est  ou  bien  lisse, régulière, ou 
parsemée  de  saillies  rudes  ;  saisie  entre  les  doigts  et  le 
pouce  d’une  main,  ou  entre  les  deux  mains,  elle  appa¬ 
raît  comme  une  tumeur  nettement  isolée  ;  mais  la  moin¬ 
dre  tentative  de  mobilisationestinutile  \ solidement  fixée 
dans  la  profondeur  elle  résiste,  provoquant  des  douleurs 
qui  font  cesser  les  tentatives.  Ailleurs, la  masse  étalée, 
diffuse,  envoyant  des  prolongements  dans  divers  sens 
ne  se  laissera  même  pas  saisir  par  la  main.  Bien  sou¬ 
vent,  chez  des  sujets  en  état  d’obstruction  légère  per¬ 
manente,  avec  un  intestin  distendu  par  des  gaz,  la 
tumeur  échappe  à  tout  examen  tant  qu’on  ne  parvient 
pas  à  réduire  le  tympanisme. 

Le  volume  est  excessivement  variable  depuis  celui 
d'une  noix  jusqu’à  celui  d’un  œuf,  et  même  plus  pour 
les  néoformations  diffuses  englobant  plusieurs  anses 
grêles  ;  la  gravité  des  accidents  ne  dépendant  pas  tant 
du  volume  de  la  tumeur  que  de  son  siège  sur  l’intestin. 

Pour  sentir  facilement  les  tumeurs  du  côlon  il  est 
une  manœuvre  sur  laquelle  Okinczyc  insiste  dans  sa 
thèse  ;  elle  consiste,  avec  la  pulpe  des  doigts  placés 
vers  le  milieu  de  l’abdomen,  à  déprimer  la  paroi  près- 
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que  jusqu’au  contact  de  la  paroi  postérieure,  à  ramener 
ensuite  les  doigts  en  dehors  vers  la  fosse  iliaque  ;  le 
côlon  se  trouve  accroché. 

Quelquefois,  il  faudra  user  de  subterfuges,  aller  à  la 
recherche  d’une  tumeur  qui  ne  veut  pas  se  laisser  sai¬ 
sir  :  si  alors  on  fait  placer  le  malade  dans  la  position 
génu-pectorale  (obs.  3),  on  est  tout  surpris  de  sentir,  pour 
ainsi  dire  sous  la  main,  une  masse  que  les  recherches 

les  plus  minutieuses  ont  été  impuissantes  à  découvrir. 

»  * 

Cette  tumeur  que  l’on  a  découverte,  il  faut  en  préci¬ 
ser  la  forme,  les  contours,  en  suivre  les  variations  de 
siège,  de  forme,  si  nécessaire  ;  quand  une  masse  sié¬ 
gera  sur  le  trajet  du  côlon,  il  est  un  artifice  qui  nous 
sera  d’un  grand  secours,  nous  voulons  parler  de  l 'in¬ 
sufflation.  Supposons  une  néoformation  de  la  paroi 
antérieure  du  côlon  ascendant,  transverse  ou  descen¬ 
dant,  peu  importe,  elle  est  de  volume  moyen,  cachée 
dans  la  profondeur  ;  le  malade,  couché  sur  le  dos,  la 
perception  en  est  imprécise  ou  nulle,  en  position  génu- 
pectorale  il  est  incommode  d’en  saisir  les  limites.  Insuf¬ 
flons  de  l’air  dans  le  côlon  ;  celui-ci  dessine  son  trajet 
aussitôt,  et  la  tumeur  vient  prendre  contact,  elle  est 
sous  le  doigt  qui  peut  l’étudier  à  loisir.  Une  tumeur 
située  en  dehors  du  côlon  pourra  disparaître  derrière 
celui-ci  distendu. 

La  masse  que  nous  venons  de  sentir,  de  toucher,  de 
mesurer,  dont  nous  venons  de  chercher  et  d’établir  les 
connexions,  qui  nous  a  paru  dure,  solide,  l’est-elle  réel¬ 
lement,  n’est-ce  pas  une  cavité  remplie  de  gaz,  à  parois 
tendues  à  l’excès.  La  percussion,  dira-t-on,  va  donner 
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la  clef  de  cette  énigme  !  il  ne  faut  pas  trop  attendre  de 
la  percussion  ;  elle  donne  souvent  dans  ces  cas  des  ré- 
sultats  discordants.  Si  la  matité  est  signalée,  la  sub¬ 
matité,  la  sonorité, i  légèrement  voilée  sont  plus  fré¬ 
quentes  ;  mais  la  sonorité  normale  n'est  pas  une 
rareté  ;  à  moins  que  l’on  ait  affaire  à  une  masse  très 
volumineuse,  en  contact  avec  la  paroi,  quand  l’intestin 
est  tympanisé,  ses  anses,  ballonnées  viennent  couvrir 
la  tumeur  dont  elles  masquent  le  son. 

Si  nous  avions  à  examiner  un  malade  en  pleine  crise, 
les  résultats  seraient  autres  ;  torturé  par  les  coliques, 
la  palpation  n’aurait  que  faire  ;  tout  au  plus,  pourrions- 
nous  constater  la  tension  abdominale;  la  sonorité  tym- 
panique  du  ventre  paraîtrait  au  moindre  choc  ;  le  péri¬ 
staltisme  intestinal  apparent  sur  la  paroi  n’aurait  pas 
besoin  du  contrôle  de  la  main.  Il  faudrait  remettre  à 
plus  tard  la  recherche  de  la  tumeur  et  de  ses  caractères. 

Il  est  un  phénomène  que  nous  devons  indiquer,  parce 
qu’il  est  signalé  dans  l’observation  13.  C’est  la  tension 
de  la  tumeur,  quand  on  provoque  un  effort  (mouvement 
pour  s’asseoir,  par  exemple)  ;  ceci,  on  le  conçoit,  ne 
peut  se  produire  que  dans  les  cas  de  fusion  intime  avec 
la  paroi  ou  de  fortes  adhérences  musculaires. 

Passons  maintenant  à  quelques  signes  particuliers 
selon  le  siège  de  la  lésion  :  tout  le  monde  sait  qu’une 
occlusion  de  la  fin  de  V intestin  grêle  donne  lieu  à  un 
ballonnement  médian,  avec  affaissement  des  côlons  ; 
qu’un  obstacle  siégeant  sur  la  fin  du  côlon  déterminé 
une  dilatation  en  fer  à  cheval  dessinant  le  trajet  de 
cette  portion  du  tube  digestif  ;  nous  n’iusisterons  pas 
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sur  cette  distinction  que  Ton  trouve  dans  tous  les  trai¬ 
tés  classiques,  non  plus  que  sur  1  q  clapotage  du  cæcum  ; 
ce  sont  symptômes  qui  ne  sont  signalés  dans  aucune 
des  observations  que  nous  avons  recueillies,  la  cons¬ 
tatation  de  la  tumeur  étant  un  indice  suffisant  pour 
la  détermination  du  siège.  Nous  en  dirons  autant  du 
signe  de  Mathieu  que  M.  Ricard  a  mentionné  à  la  Société 
de  chirurgie  (19  juin  1907)  à  propos  d’un  fait  personnel. 

Quels  renseignements  pouvons-nous  tirer  de  l'exa¬ 
men  des  fèces  ?  Aucun  ou  bien  peu: il  n’y  a, pour  ainsi 
dire  jamais  de  sang,  au  moins  visible  à  l’œil  nu.  Dans 
un  seul  cas  (obs.  7),  sa  présence  a  été  notée  une  seule 
fois  après  un  lavement  ;  il  est  à  peu  près  certain  que 
cela  vient  de  la  blessure  de  la  muqueuse,  subie  lors  de 
la  perforation  par  l’arête.  Il  n’y  a  du  reste  aucune  rai¬ 
son  pour  qu’un  examen  i  îmique  ou  microscopique 
scrupuleux  en  ait  révélé  dans  les  autres  ;  l’anatomie 
pathologique  ne  nous  a-t-elle  pas  montré  que  les  lésions 
de  la  muqueuse  sont  accessoires  dans  le  genre  d’affec¬ 
tion  qui  nous  occupe. 

La  température  est  relevée  neuf  fois  (1,7,14,16,17, 
35,36,37,39)  ;  ce  ne  sont  pas  des  ascensions  brusques,  des 
poussées  fébriles  très  marquées  ;  simplement  de  peti¬ 
tes  oscillations  de  un  degré  à  un  degré  et  demi  (38° 
38°5).Ilest  regrettable  que  ce  signe  n’ait  pas  été  l’objet 
déplus  d  attention.  C’est  un  symptôme  auquel  Okinczye 
semble  attacher  beaucoup  d’importance,  à  juste  titre  ; 
c  est  la  preuve  de  l’infection,  d  une  recrudescence  de 
virulence  des  microbes.  A  lui  seul,  s’il  avait  été  soi¬ 
gneusement  étudié  dans  tous  les  cas,  il  aurait  apporté  un 
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sérieux  appoint  à  la  preuve  de  la  nature  inflammatoire. 

Les  antécédents  sont  plus  riches  en  indications  uti¬ 
les.  Ce  sont, pour  la  plupart,  des  malades  avec  un  passé 
pathologique  sinon  chargé,  du  moins  assez  bien  repré¬ 
senté  ;  ce  sont  d'anciens  laparotomisés,  d’anciens  por¬ 
teurs  de  hernies  compliquées  d’adhérences  épiploï¬ 
ques,  etc...  ;  ils  n’ont  jamais  recouvré  une  santé  parfaite 
depuis  leur  dernière  opération  ;  ils  ont  eu  quelques 
accès  de  fièvre  qui  les  ont  obligés  à  garder  le  lit,  sans 
autre  accident,  ou  bien  les  suites  opératoires  n’ont  pas 
été  des  plus  brillantes  ;  la  plaie,  d’une  cicatrisation 
lente,  ne  s’est  pas  réunie  par  première  intention  ;  un 
point  a  donné  quelques  gouttes  de  pus  ;  un  abcès  à 
amené  à  sa  suite  une  fistule  à  sécrétion  muco-purulente 
qui  a  duré  de  longs  mois  ;  des  traitements  locaux  sont 
restés  inefficaces  ;  il  a  fallu  une  nouvelle  opération  pour 
obtenir  une  guérison  radicale.  Même,parfois  il  y  a  plus, 
ce  n’est  plus  une  simple  fistule  purulente  que  l’on  a  eu 
à  guérir,  mais  une  véritable  fistule  stercorale  rebelle  à 
tout  traitement  ;  on  trouve  alors  le  souvenir  d’une 
maladie  grave,  d’une  opération  laborieuse,  d’un  drai~ 
nage  consécutif  :  un  jour  au  milieu  du  pansement  on  a 
trouvé  des  matières,  révélatrices  de  la  perforation  de 
l’intestin.  Cette  fistule  que  nous  avons  présentée  comme 
ne  cédant  qu’à  une  intervention  chirurgicale,  se  ferme 
quelquefois  sous  une  simple  cautérisation  suivie  d’un 
pansement  approprié,  et  après  quelques  tentatives 
infructueuses,  où  la  diminution  de  sécrétion  est  accom¬ 
pagnée  d’accidents  fébriles  ou  douloureux,  on  est  tout 
étonné  de  constater  la  marche  favorable,  et  le  malade 
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définitivement  guéri  peut  quitter  l’hôpital.  C’est  alors 
que  commence  pour  lui  une  série  ininterrompue  de 
malaises,  qui  ne  finissent  qu’avec  une  opération  plus 
approfondie; l’observation  de  M.  Proust  en  est  un  exem¬ 
ple  frappant  :  poussées  thermiques  passagères,  sans 
cause  apparente  aucune,  crises  douloureuses  légères 
puis  aiguës,  et  enfin  toute  la  série  des  accidents  que 
nous  avons  rapportés, jusqu’à  ce  que  leur  fréquence  ou 
leur  violence  devienne  telle  que  le  malade  réclame  lui- 
même  une  intervention. 

Le  toucher  vaginal  est  bien  peu  utile  en  général,  à 
moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  infiltration  diffuse  enva¬ 
hissant  le  bassin,  et  descendue  du  côlon,  comme  dans 
l’observation  11,  ou  d’une  masse  bas  située,  ayant  pris 
naissance  au  contact  des  annexes,  ou  sur  un  pédicule 
d’ovariotomie.  La  sensation  du  doigt  vaginal  n’appor¬ 
tera  qu’un  faible  tribut  au  diagnostic. 

Nous  en  dirons  autant  du  toucher  rectal  ;  pourtant 
dans  l’observation  9  il  aurait  pu  faire  reconnaître 
l’adhérence  du  rectum  à  la  tumeur  iléo-cæcale. 

Il  est  une  investigation  qui  nous  causera  plus  de  sur¬ 
prise  :  c’est  la  chasse  aux  ganglions  :  en  quelque  en¬ 
droit  que  nous  cherchions,  des  sièges  habituels  dans  les 
néoplasmes  abdominaux,  aines,  creux  sus-claviculai¬ 
res,  etc.,  nous  ne  pourrons  en  rencontrer.  Est-ce  à  dire 
qu’il  n’en  existe  pas  ?  Non  et  plusieurs  fois  leur  pré¬ 
sence  est  relatée  dans  les  opérations  ;  mais  ce  sont  des 
ganglions  mésentériques,  dans  le  voisinage  immédiat 
du  mal  ;  jamais  dans  aucune  des  observations  on  n’a 
signalé  de  ces  adénites  métastatiques  éloignées  du  foyer 
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pathologique.  Ce  sont  des  ganglions  gros,  hypertro¬ 
phiés,  de  consistance  ferme,  mais  non  durs,  et  ligneux 
comme  on  pourrait  s’y  attendre  ;  ce  ne  sont  pas  de  ces 
petites  glandes  isolées,  bien  nettes,  arrondies  ;  on  a  un 
gonflement  insolite  avec  périadénite  fréquente.  L’infec¬ 
tion  avait  commencé  à  envahir  les  tissus  ;  elle  prenait 
la  voie  normale  des  lymphatiques,  mais  elle  a  trouvé 
une  barrière  :  les  ganglions. 

Urines .  —  L’examen  des  urines  est,  lui  aussi,  peu 
fécond  en  caractères  spécifiques.  L’albumine,  le  sucre 
n’ont  jamais  été  notés.  C’est  une  recherche  que  l’on  ne 
semble  pourtant  pas  avoir  négligée.  On trouvepartout  le 
même  résultat  négatif  :  ni  sucre ,  ni  albumine .  Il  est  un 
point  sur  lequel,  à  notre  avis,  on  n’a  pas  assez  insisté  : 
le  scatol  et  Vindican.  Il  parait  probable  que  si  leur  réac¬ 
tion  avait  été  un  peu  plus  souvent  tentée  on  aurait  pu 
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en  déceler  la  présence  ;  beaucoup  de  malades  faisaient 
de  l’obstruction  chronique  avec  tout  son  cortège  :  ano¬ 
rexie,  embarras  gastrique,  constipation  ;  et  quand  des 
matières  fécales  stagnent  d’une  façon  continue  dans  le 
canal  digestif  il  est  assez  rare  que  cet  arrêt  n’ait  pas 
pour  conséquence  une  résorption  plus  ou  moins  active 
des  produits  de  la  fermentation  qui  ne  manque  pas  de 
se  produire.  On  sait  que  cette  résorption  se  traduit  par 
la  présence  d’indican  dans  l’urine.  De  même  pour  le 
dosage  de  Vurèe  dont  la  diminution  constitue  une  pré¬ 
somption  en  faveur  du  cancer. 

Examen  du  sang. —  Toujours  la  même  pénurie  d’ob¬ 
servations  pouvant  former  un  tout  imposant.  Des  con¬ 
statations  faites  dans  d’autres  affections,  et  des  déduc- 
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tîons  que  Ton  peut  en  tirer,  il  était  permis  de  prévoir  que 
le  chiffre  des  leucocytes  devait  être  élevé,  notablement 
accru.  C’est  ce  que  nous  a  confirmé  l’observation  7.  A 
l’état  normal  Lefas  nous  apprend  que  le  chiffre  de  leuco¬ 
cytes  oscille  chez  l’homme  entre  6.000  et  11.000  ;il  nous 
apprend  également  que  dans  les  cas  de  suppuration,  ce 
chiffre  se  trouve  porté  de  15.000  à  20.000.  C’est  celui 
que  l’on  aurait  certainement  trouvé  dans  la  période  fé¬ 
brile  que  chaque  malade  a  dû  traverser.  C’est  celui 
que  Beach  rapporte  dans  son  observation:  16.200. C’est 
un  signe  sur  lequel  insiste  Okinczyc  en  notant  qu’on 
doit  surtout  le  rechercher  au  moment  de  la  crise  fébrile. 

La  constatation  d’un  pareil  chiffre,  chez  un  malade 
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souffrant  depuis  quelques  jours,  avec  obstruction, serait 
en  faveur  d’une  infection  dont  le  siège  et  l’origine  res¬ 
teraient  à  déterminer. 

Comme  conclusion  à  l’étude  qui  précède,  nous  dirons 
que  les  néoplasies  inflammatoires  chroniques  ont  deux 
périodes:  une  de  début  caractérisée  par  des  signes  fonc¬ 
tionnels  et  une  période  d’état  marquée  par  des  signes 
physiques. 

Les  signes  fonctionnels  de  la  première  période,  nous 
les  avons  étudiés  ;  ce  sont  :  la  douleur,  les  troubles 
digestifs  (alternative  de  diarrhée  et  de  constipation), 
dyspeptiques  (nausées,  vomissements,  amaigrissement). 
A  y  bien  réfléchir  cette  période  paraît  moins  longue 
que  dans  le  cancer  et  la  tuberculose. 

La  période  d’état  commence  avec  la  constitution  de 
la  tumeur  entraînant  les  complications  déjà  mention¬ 
nées  (obstruction,  compression,  etc.). 


EVOLUTION 


Évolution  :  Que  deviendra  un  malade  abandonné  à 
lui-même  :  après  des  accidents  aigus  s’acheminera-t-il 
vers  une  guérison  définitive,  verra-t-il  sa  tumeur  dispa¬ 
raître  spontanément,  ou  bien  Y  occlusion  se  faisant  plus 
serrée,  la  stercorémie  viendra-t-elle  ajouter  ses  effets 
nocifs  aux  crises  douloureuses  incessantes  ?  La  réponse 
ne  laisse  pas  que  d’être  embarrassante  ;  dans  beaucoup 
de  nos  cas  la  situation  était  devenue  tellement  alar¬ 
mante  que  l’on  dut  y  remédier  par  une  intervention 
chirurgicale,  intervention  le  plus  souvent  suivie  de  suc¬ 
cès,  mais  dont  l’urgence  peut  devenir  telle  que  le  pa¬ 
tient  affaibli  n’en  puisse  faire  les  frais  (obs.  9).  Seuls 
deux  cas  de  Hartmann  (obs.  36-37)  ont  rétrocédé  spon¬ 
tanément  sans  que  la  moindre  action  chirurgicale  fût 
nécessaire.  Si  les  faits  du  même  genre  ne  sont  pas  ra¬ 
res  (Lejars  en  a  cités  lors  delà  discussion  à  la  Société  de 
chirurgie,  déc.  1907),  cela  nous  prouve  seulement  qu’une 
issue  favorable  est  probable,  non  certaine  ;  les  douleurs 
peuvent  atteindre  un  degré  que  le  malade  ne  puisse 


« 


-  44  — 


supporter,  l’obstruction  peut  devenir  pour  lui  une  me¬ 
nace  constante,  l’amaigrissement  et  la  cachexie  tels 
qu’on  ne  doive  plus  se  contenter  d’attendre  la  guérison 
spontanée  et  que  l’on  cherche  à  la  provoquer. 

Ainsi  deux  formes  bien  nettes  se  présentent  :  ou  bien 
sous  l’influence  de  moyens  médicaux  la  résolution  spon¬ 
tanée  s’accomplit  et  tel  malade  que  l’on  avait  vu  quinze 
jours  auparavant  avec  une  tumeur  du  volume  du  poing 
revient  en  voie  de  guérison,  la  tuméfaction  ayant  dimi¬ 
nué  de  moitié,  —  ou  les  accidents  devenant  plus  pres¬ 
sants  le  chirurgien  n’a  plus  le  droit  d’attendre  et  c’est 
de  lui  que  dépend  le  résultat. 
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DIAGNOSTIC 

/  ;  -  t 

En  présence  d’un  malade  qui  se  présente  avec  des 
vomissements,  des  douleurs  abdominales,  du  péristal¬ 
tisme,  du  ballonnement  du  ventre,  qui  se  plaint  d’être 
constipé,  d’avoir  quelquefois  des  débâcles,  qui  n’a  plus 
d’appétit,  qui  a  maigri  considérablement  et  qui  a  l’as¬ 
pect  cachectique,  la  première  idée  qui  vient  à  l’esprit 
c’est  que  l’on  a  affaire  à  une  obstruction  chronique  de 
l’intestin  et  que  cette  obstruction  est  due  à  un  cancer. 
Que  de  plus,  le  malade  ou  l’examen  nous  révèle  une 
tumeur  et  notre  opinion  paraîtra  confirmée.  C’est  le 
diagnostic  auquel  se  sont  arrêtés  la  majorité  de  ceux 
dont  nous  avons  rapporté  les  observations.  Maintenant 
que  ces  tumeurs  inflammatoires  commencent  à  être 
connues,  c’est  le  moment  de  répéter  pour  l’intestin  ce 
que  Dieulafoy  a  écrit  pour  l’estomac  :  «  C'est  la  tumeur 
qui  cause  le  plus  souvent  l’erreur  de  diagnostic.  Tant 
que  le  malade  n  avait  point  de  tumeur ,  on  hésitait  et 
on  espérait  ;  avec  la  tumeur ,  on  n’hésite  plus ,  on  dia¬ 
gnostique  le  cancer  »  (10e  édition,  p.  275).  Nous  avons 


—  46  — 


tenu  à  rapporter  cette  phrase  de  réminent  professeur 
de  l’Hôtel-Dieu,  car  ce  qui  est  vrai  de  l’estomac  Test 
aussi  de  l’intestin. 

Tant  que  le  malade  aura  des  douleurs,  de  la  consti¬ 
pation,  on  pensera  bien  au  cancer,  mais  en  l’absence 
de  tumeur  on  cherchera  avec  l’espoir  de  découvrir  la 
cause  du  mal.  Que  la  tumeur  apparaisse,  il  n’y  a  plus 
de  doute  dans  l’esprit  du  clinicien,  c’est  d’un  néoplasme 
qu’il  s’agit  et  les  jours  du  malade  sont  comptés.  Heu¬ 
reusement,  pour  ce  dernier, l’a  venir  se  charge  d’infli¬ 
ger  un  sanglant  démenti,  et  des  malades  dont  l’âge 
avancé  est  encore  un  argument  de  plus  en  faveur  du 
diagnostic,  considérés  comme  irrémédiablement  perdus 
par  plusieurs  médecins  (obs.  36,  37),  voient,  sans  l’in¬ 
fluence  de  la  médication  la  plus  anodine,  leur  mal 
disparaître, ils  reviennent  à  la  santé.  Sans  doute  la  res¬ 
semblance  était  frappante,  et  l’erreur  facile  pour  un 
clinicien  non  averti.  Nous  espérons  qu’à  l’avenir  une 
utilisation  plus  complète  des  ressources  que  nous  offre 
le  laboratoire  s’opposera  à  de  pareilles  méprises.  Ceci, 
pourra-t-on  dire,  n’a  aucune  importance  car  en  présence 
d’un  malade  atteint  d’obstruction,  peu  importe  la  cause, 
le  traitement  sera  le  même.  Peut-être  non,  ou  plutôt 
oui  le  traitement  sera  identique  ;  mais  par  une  cruelle 
ironie  du  sort  tel  malade  à  qui,  en  désespoir  de  cause, 
on  aura  fait  un  anus  contre  nature  pour  lui  permettre 
de  terminer  ses  jours  le  moins  péniblement  possible, 
se  sentira  régénéré,  et  chaque  jour  la  guérison  fera  des 
progrès  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  définitive.  Tout  simple¬ 
ment  parce  que  des  investigations  insuffisantes  auront 


dédaigné  des  recherches  qui  semblaient  superflues. Par¬ 
courons  en  effet  les  traités  classiques  ;  qu’y  trouvons- 
nous  ?  Évidemment,  nous  verrons  qu’un  cancéreux  a  le 
teint  jaune  paille,  cachectique,  qu’il  maigrit,  mais  nous 
y  verrons  aussi  autre  chose  ;  si  l’on  pratique  l’examen 
de  son  sang,  nous  obtiendrons  des  renseignements 
qu’une  assez  longue  expérience  a  consacrés.  Il  y  a  de 
V anémie: ses  globules  rouges  au  lieu  d’osciller  comme  à 
l’état  normal  entre  4.500.000  et  5.000.000  sont  réduits  à 
3.000.000,  même  2.000.000;  on  a  même  été  jusqu’à  n’en 
compter  que  544.000,  dans  des  cancers  ulcérés  et  sai¬ 
gnants.  Les  globules  blancs  sont  accrus  :  12.000  au  lieu 
de  8.000.  Si  chez  un  sujet,  dont  toutes  les  apparences 
sont  en  faveur  du  cancer,  V hématologie  donne  des  résul¬ 
tats  discordants  avec  ce  que  la  pratique  enseigne, 
devrons-nous  malgré  tout  passer  outre  et  maintenir 
notre  premier  diagnostic.  Nous  avons  vu  que  dans  l’ob¬ 
servation  7,  la  leucocytose  était  de  16.200.  C’est  un  chif¬ 
fre  que  l’on  ne  rencontre  dans  le  cancer  que  dans  des 
cas  exceptionnels,  tandis  qu’il  est  fréquent  dans  les 
infections  ;  le  chiffre  d’hématies  sera  normal  ;  il  n’y 
a  rien  qui  puisse  i’abaisser,  aucune  hémorrhagie. 

Supposons  que  tqut  conspire  à  nous  égarer  ;  admet- 
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tons  que  le  cancer  provoque  un  abcès  profond  comme 
Tuffier  l’a  montré  ( Semaine  médicale ,  1904)  ;  il  y  aura 
leucocytose. 

Nous  ne  voulons  pas  soutenir  que  le  cancer  qui  s’est 
infecté  et  qui  a  infecté  ses  ganglions  n’a  pu  le  faire 
qu’à  la  faveur  d’ulcérations  (provoquant  elles-mêmes 
des  hémorragies)  ;  les  irrégularités  créées  à  la  surface 
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interne  de  l’intestin,  déterminent  des  cryptes  où  les 
microbes  retenus  et  virulents  vont  traverser  l’épithé¬ 
lium.  Il  est  possible  théoriquement  que  cet  envahisse¬ 
ment  ait  lieu  sans  ulcération  ;  c’est  peu  probable,  et 
d’autre  part  est-il  bien  établi  que  les  hémorragies 
sont  seules  responsables  de  l’anémie  ?  Quoi  qu’il  en 
soit  dans  les  trois  observations  citées  par  Tuffier  l’exa¬ 
men  hématologique,  et  la  comparaison  des  chiffres 
trouvés  sont  très  instructifs.  Le  nombre  des  hématies 
varie  de  3.627.000  à  4.154.000,  dernier  chiffre  déjà  in¬ 
férieur  au  taux  normal  qui  oscille  de  4.500.000  à 
5.000.000.  Il  y  a  incontestablement  anémie.  Le  nombre 
des  leucocytes  chez  les  mêmes  malades  varie  de  10.710 
à  19.212,  chiffre  le  plus  élevé  qui  ait  été  découvert. 
Des  esprits  non  prévenus  feraient  remarquer  qu’un 
tel  chiffre  est  en  faveur  d’une  suppuration,  ce  que 
nous  ne  contestons  pas,  puisqu’il  s’agit  de  suppuration 
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au  cours  de  cancer. 

Mais  rapprochons  ce  nombre  de  19.212  leucocytes 
du  nombre  d’hématies  trouvé  à  la  même  épreuve, 
nous  constatons  que  ce  dernier  n’est  que  de 3.627.000, 
chiffre  le  plus  bas  trouvé  dans  ces  épreuves  ;  d’où  l’on 
peut  conclure  :  à  une  leucocytose  élevée  dans  les  sup¬ 
purations  cancéreuses  correspond  un  faible  nombre 
d’hématies,  3.627.000,  étant  manifestement  inférieur  à 

la  normale.  Au  chiffre  de  10.710  leucocytes  trouvé 
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dans  un  autre  cas  correspondent  4.154.000  hématies. 
De  plus  dans  aucune  des  observations  rapportées  par 
Tuffier  il  n’est  fait  mention  de  température  :  sur  les 
trois,  dans  une  il  n’en  est  pas  question,  la  seconde  a: 
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37%  la  troisième  porte  cette  note  :  aucun  mouvement 
fébrile  marqué.  On  conçoit  que  pour  obtenir  des  ren¬ 
seignements  dignes  d’intérêt  de  ces  recherches  héma¬ 
tologiques,  elles  doivent  être  faites  avec  méthode  ;  ce 
n’est  pas  en  opérant  une  numération  une  fois  par 
hasard  chez  un  malade,  que  l’on  pourra  acquérir  des 
résultats  suffisants  pour  asseoir  une  conviction. 

On  ne  peut  discuter  sur  un  chiffre,  en  clinique 
moins  qu’ailieurs,  les  causes  d’erreur  sont  si  fréquen¬ 
tes.  C’est  à  plusieurs  reprises  que  l’on  aura  soin  de 
faire  la  numération  des  globules  ;  c’est  évidemment 
pendant  les  périodes  fébriles  que  l’on  aura  le  plus  de 
chances  de  trouver  l’hyperleucocytose.  Malgré  cela 
dans  l’observation  7  la  seule  où  le  fait  soit  noté,  on  ne 
signale  aucune  coïncidence  entre  l’hyperleucocytose 
16.200  et  l’ascension  thermique. 

De  cette  longue  discussion  il  est  une  chose  impor¬ 
tante  à  retenir,  c’est  la  différence  absolue  entre  le  chif¬ 
fre  globulaire  du  cancer  et  celui  de  la  tumeur  inflam¬ 
matoire  ;  anémie  rouge  marquée ,  et  hyperleucocytose 
exceptionnelle  dans  le  cancer  ;  hyperleucocytose  assez 
nette  dans  la  tumeur  inflammatoire  autant  quil  peut 
être  permis  de  le  supposer . 

Quand  un  abcès  complique  le  cancer,  l’hyperleuco¬ 
cytose  p  ourrait  venir  jeter  quelque  trouble  dans  Fes- 
prit;  en  pareil  cas  on  note  toujours  une  anémie  mar¬ 
quée,  et  nous  semble-t-il,  d’autant  plus  marquée  que 
l’hyperleucocytose  est  élevée. 

En  parlant  de  l’anémie  cancéreuse  nous  avons  rap¬ 
porté  cette  opinion  généralement  jadmise  qu’elle  recon- 
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naît  pour  cause  les  hémorragies  abondantes.  Personne 
n’ignore  en  effet  que  ces  accidents  sont  fréquents  et  quel¬ 
quefois  mortels  par  leur  quantité.  Le  cancer  est  une 
lésion  envahissante,  destructive.  Rien  de  plus  naturel 
que  les  vaisseaux  qui  te  côtoient,  les  muqueuses  qui  le 
couvrent,  participent  à  la  destruction  des  autres  tissus. 
Il  se  fait  des  hémorragies  dont  le  caractère  varie  selon 
l’abondance  et  la  modalité  (filets  sanguins  épars  sur  les 
fèces,  mucosités  sanguinolentes  ;  matières  noirâtres  ; 
sang  presque  rutilant  ;  sang  accumulé  dans  l’ampoule 
et  constitué  en  caillots  expulsés  par  des  efforts  de  défé¬ 
cation).  A  côté  de  ces  hémorragies  constatables  à  l’œil 
nu,  il  en  est  où  le  secours  du  microscope  ou  de  la  chi¬ 
mie  est  nécessaire,  l’un  pour  retrouver  les  globules, 
l’autre  pour  déceler  l’hémorragie  par  une  réaction  colo¬ 
rante.  Nous  ne  faisons  que  rappeler  ici  les  procédés  de 
Weber  à  la  teinture  de  gaiac,  de  Schaer  et  Rossel  à  la 
teinture  d’aloïne,  ou  d’Adler  à  la  benzidine,  procédés 
que  l’on  trouve  décrits  dans  la  thèse  de  Girault  de  1906. 
Eh  bien,  dans  une  seule  de  nos  observations,  l’observa¬ 
tion  7  où  la  muqueuse  avait  été  blessée,  l’hémorragie 
a  été  constatée  une  seule  fois  et  encore  après  un  lave¬ 
ment.  Sauf  cette  exception,  jamais  le  fait  n’a  été  relaté. 
Tout  du  reste  doit  le  faire  prévoir,  l’anatomie  patho¬ 
logique  en  première  ligne  ;  elle  nous  a  appris  que  c’étaient 
des  tumeurs  dues  à  la  réaction  défensive  des  tissus  ; 
tant  que  leur  rôle  de  défense  n’est  pas  rempli,  elles 
s’accroissent  pour  organiser  la  lutte  ;  quand  d’actives, 
elles  sont  réduites  à  un  rôle  plus  modeste,  elles  n’ont 
aucune  tendance  à  ronger  les  tissus  ;  leur  siège  est  le 
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tissu  conjonctif,  partout  hypertrophié  ;  il  y  a  dans  leur 
intérieur  des  vaisseaux  néoformés,  dilatés, mais  non  rom¬ 
pus  ;  la  muqueuse  forme  à  leur  surface  un  revêtement 
continu.  Le  mœlena  recherché  dans  beaucoup  d’obser¬ 
vations  n’a  pas  été  reconnu.  A  ceux  qui  nous  objecte¬ 
raient  que  cette  constatation  macroscopique  ne  saurait 
les  satisfaire,  que  des  recherches  plus  précises,  micros¬ 
copiques  ou  chimiques  seraient  nécessaires,  nous  répon- 
v 

drons  en  les  renvoyant  aux  examens  histologiques  des 
pièces  dont  l’éloquence  les  convaincra.  Non  pas  que 
nous  attachions  une  importance  sans  limite  à  ce  signe 
plutôt  négatif  ;  ce  n’est  pas  la  présence  ou  l’absence 
d’un  seul  caractère  qui  doit  fixer  un  diagnostic  hésitant, 
mais  un  ensemble  bien  déterminé.  Si  la  réunion  inso¬ 
lite  de  symptômes  communs  à  d’autres  affections  ne 
contribue  pas  à  établir  une  opinion,  elle  peut  faire  hési¬ 
ter  à  propos  d’une  maladie  à  laquelle  on  aurait  pensé, 
et  provoquer  des  recherches  complémentaires  qui  seront 
peut-être  plus  décisives. 

Examen  des  urines.  —  Les  urines  contiennent  à  l’état 
'  normal  25  gr.  37  d’urée  par  litre  ;  chaque  sujet  élimine 
33  grammes  d’urée  par  jour.  Un  cancéreux,  Romme- 
laere  l’a  démontré,  voit  la  quantité  durée  éliminée  dimi¬ 
nuée  ;  il  y  a  hypoazoturie  ;  de  ce  qu’un  malade  n’aura 
pas  d’hypoazoturie  nous  en  pourrons  conclure  peut-être 
à  l’absence  de  cancer  ;  il  y  aura  probabilité  pour  qu’une 
autre  affection  évolue.  De  même  l’indicanurie  relatée 
dans  le  cancer,  indiquée  par  Okinczyc  dans  les  lésions 
inflammatoires,  ne  peut  servir  de  preuve  en  faveur  de 
l’un  ou  l’autre  ;  elle  est  la  conséquence  de  la  stase  et 
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de  la  fermentation,  et  se  produit  quelle  qu’en  soit  la 
cause. 

Température.  —  Ici,  nous  abordons  un  des  points 
les  moins  discutés  du  problème:  c’est  celui  sur  lequel 
le  plus  grand  nombre  d’acteurs  se  sont  mis  d’accord  : 
on  en  a  presque  fait  un  caractère  spécifique  ;  Okinczyc, 
dont  nous  avons  fortement  mis  l’étude  à  contribution, 
croit  que  c’est  le  signe  le  plus  sûr  :  c’est  lui  qui  a  fait 
faire  le  diagnostic  à  M.  Hartmann  dans  les  trois  cas 
qu’il  rapporte. Sans  doute  les  patients  qui  se  plaindront 
d’avoir  à  souffrir  d’accès  fébriles  à  plusieurs  reprises 
seront  pour  nous  suspects  d’infection.  Mais,  n’est-il  pas 
possible  de  voir  de  l’infection  dans  le  cancer  et  de 
la  température  comme  conséquence,  cette  fièvre  des 
cancéreux  dont  parle  Yerneuil  :  c’est  néanmoins  assez 
exceptionnel  ;  malgré  tout,  il  suffit  qu’elle  puisse  exister, 
pour  ne  plus  constituer  à  elle  seule  un  signe  indubitable 
d’inflammation. 

Gomme  on  le  voit,  un  examen  clinique  approfondi, 
quand  on  se  trouve  en  présence  d’une  tuméfaction  dont 
on  ne  peut  établir  nettement  la  relation  avec  une  in. 
fïammation  antérieure,  peut  ne  pas  faire  hésiter  les  plus 
expérimentés.  Si  un  sujet,  malgré  le  tableau  clinique 
d’une  néoplasie,  ne  présente  pas  d’une  façon  constante 
les  signes  que  nous  venons  d’étudier  :  anémie  rouge 
avec  ou  sans  leucocytose  moyenne,  hypoazoturie,  le 
tout  évoluant  sans  fièvre  ;  et  s’il  n’y  a  pas  cette  con¬ 
cordance  qui  en  fait  la  valeur,  nous  serons  en  droit 
d’émettre  cette  hypothèse  que  notre  première  opinion 
est  peut-être  erronée- 
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Un  seul  atout  reste  au  chirurgien, pour  pronostiquer 
la  marche  ultérieure  :  la  constatation  par  la  laparoto¬ 
mie  ;  il  verra  souvent  ses  craintes  se  confirmer;  quand 
l’ouverture  de  l'abdomen  découvrira  ces  masses  irré¬ 
gulières,  englobant  l’angle  iléo-cæcal,  ou  plusieurs  an¬ 
ses  grêles,  mettant  sur  le  trajet  du  côlon  transverse 
une  barrière  infranchissable,  alors,  pour  lui  plus  de 
doute,  c’est  bien  du  cancer.  En  pareil  cas  la  prudence 
est  de  mise  ;  sans  doute  cela  lui  rappelle  le  néoplasme 
qu’il  a  souvent  vu  ;mais  la  fusion  entre  les  tissus  chro¬ 
niquement  enflammés  et  les  parties  voisines,  vessie, 
intestin,  épiploon,  parois  du  petit  bassin,  est  plus  com¬ 
plète  que  dans  les  néoplasmes.  Dans  le  cas  de  cancer 
des  annexes  remplissant  le  petit  bassin,  il  y  a  toujours 
des  endroits  libres  d? adhérences,  si  petits  soient-ils  ;  il 
n'y  a  pas  cette  fusion  intime  des  parties ,  qui  sont 
noyées  dans  un  tissu  d’aspect  grisâtre,  fort  épais,  et 
dans  lequel  on  trouve  quelquefois  de  vrais  abcès,  d’au¬ 
tres  fois  de  très  petits  foyers,  gros  comme  des  pois, 
pleins  de  pus.  »  Telle  est  l’assertion  que  lança  M.  Rou¬ 
tier  dans  la  discussion  devant  la  Société  de  Chirurgie 
en  décembre  1907.  Phrase  pleine  de  vérités;  combien 
encore  insuffisante  !  beaucoup  de  chirurgiens  autorisés 
s’y  sont  trompés. 

C'est  un  caractère  que  M.  le  professeur  Segond  avait 
signalé  le  premier  devant  cette  même  société  en  juin 
1903  :  «  Il  y  a  sans  doute  des  cas  évidents  dans  lesquels 
les  caractères  d*un  cancer  intestinal,  rencontré  au 
cours  de  l’ablation  d’un  fibrome  utérin  ou  de  kystes 
ovariens,  sautent  aux  yeux.  Cela  se  voit  surtout  lors- 
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que  fibromes  ou  kystes  ne  se  compliquent  d’aucun  pro¬ 
cessus  phlegmasique  péritonéal. 

Mais  quand  la  tumeur  intestinale  soupçonnée  cancé¬ 
reuse  se  découvre  au  milieu  des  fausses  membranes  et 
des  lésions  plus  ou  moins  complexes  de  la  péritonite , 
la  situation  devient  plus  délicate  et,  je  le  répète,  il  est 
difficile  de  la  préciser  absolument.  Les  éléments  du 
diagnostic  sont,  en  effet,  aussi  variables,  ici,  que  les  cas 
particuliers.  On  peut  toutefois  retenir  que  c'est  préci- 

i 

sèment  en  pareilles  circonstances ,  que  les  faux  cancers 
ont  chance  de  se  rencontrer ,  et  c’est  en  somme  la  seule 
particularité  dont  fai  voulu  signaler  l’importance ,  à 
mon  sens,  très  réelle ,  » 

La  seule  ressource  reste  dans  les  antécédents  :  force 
nous  sera  d'opter  pour  l'inflammation  si  dans  son  passé 
le  malade  a  un  des  accident  rie  nous  avons  indiqués 
à  la  symptomatologie,  à  laquelle  nous  renvoyons  (in¬ 
flammation  mal  refroidie,  intervention  avec  suites  trou¬ 
blées  :  drainage,  suppuration,  etc.). 

Les  tumeurs  siégeant  sur  le  côlon  transverse ,  sur  les 
anses  grêles  ont,  comme  toutes,  une  mobilité  très  ré¬ 
duite  ;  c’est  ce  qui  facilitera  la  distinction  avec  celle  du 
mésentère  dont  la  grande  mobilité  dans  les  débuts 
contraste  avec  la  fixité  des  autres.  Les  tumeurs  du 
mésentère  sont  situées  au  niveau  de  l'ombilic  ;  les  rares 
exemples  de  tumeurs  inflammatoires  de  l’intestin  grêle 
sont  plutôt  dans  les  parties  déclives  où  les  ont  retenues 
les  adhérences  ;  si  elles  sont  maintenues  à  un  niveau  plus 
élevé,  la  fusion  avec  la  paroi  donne  une  matité  (quand 
il  n’y  a  aucun  obstacle  au  cours  des  gaz)  qui  n’a  rien 
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de  la  sonorité  des  anses  grêles,  qui  voilent  le  contenu 
mésentérique. 

Une  tuméfaction  située  sur  le  côlon  transverse,  son 
angle  hépatique,  ou  la  partie  proche  du  côlon  ascen¬ 
dant  fera  songer  au  rein .  Une  tumeur  sentie  dans  le 
flanc  droit,  avec  un  affaissement  de  la  masse  sacro- 
lombaire  donnera  de  fortes  présomptions  en  faveur 
d*un  rein  déplacé  (obs.  4);  c’en  est  le  siège  habituel  ;  un 
rein  est  assez  facilement  réductible,  à  moins  que  d’adhé¬ 
rences,  ce  qui  est  rare;  la  ptose  rénale ,  qui  survient 
chez  des  jeunes  femmes  nerveuses,  ayant  de  la  ptose 
de  tous  leurs  viscères,  est  accompagnée  de  troubles  di¬ 
gestifs  :  entérite,  entéro-colite,  qui  pourraient  en  impo¬ 
ser;  ces  phénomènes  morbides  sont  améliorés  par  un 
traitement  médical  approprié  ;  le  rein  maintenu  réduit 
ne  trouble  plus  par  ses  déplacements  ;  le  rein  a  un 
volume,  une  consistance,  une  forme,  que  ne  peut  revê¬ 
tir  un  amas  d’adhérences;  la  pression  provoque  une 
douleur  qui  peut  aller  jusqu’à  la  syncope.  Enfin  des 
troubles  urinaires  peuvent  survenir  :  diminution  de  la 
*  quantité  d’urine  au  moment  de  la  crise  (coudure  de 
l’uretère)  suivie  d’une  abondante  miction  qui  marque 
la  guérison.  L ’ hydronéphrose  intermittente  mérite  plus 
d’attention  :  la  crise  débute  brusquement,  avec  sa  dou¬ 
leur  vive,  dont  le  siège,  les  irradiations,  les  modalités 
sont  si  spéciales  ;  des  vomissements  surviennent,  alimen¬ 
taires  ou  bilieux,  puis  une  oligurie  ou  même  une  anu¬ 
rie  absolue  :  brusquement  tout  cesse,  spontanément  ou 
après  réduction  de  la  tumeur  par  le  médecin:  une 
polyurie  momentanée  succède  à  l’anurie  et  le  palper 


rénal  n’indique  jusqu’à  la  crise  suivante  qu’un  rein 
mobile  et  souvent  douloureux.  D’ailleurs  il  s’agit  de 
tumeurs  liquides  qui  ne  présentent  jamais  la  dureté 
ligneuse  des  tumeurs  inflammatoires,  et  auxquelles  man¬ 
que  le  cortège  des  troubles  digestifs. 

Une  vésicule  biliaire  altérée  pourrait  induire  en  er¬ 
reur  :  nous  avons  pour  nous  éclairer  le  siège  de  la  dou¬ 
leur,  l’irradiation,  les  antécédents  de  coliques  hépati¬ 
ques,  l’ictère  et  la  forte  ascension  thermique;  le  cas 
serait  plus  embarrassant  si  une  vésicule  chroniquement 
enflammée  avait  déterminé  de  la  péritonite  adhésive 
avec  brides  s’étendant  jusqu’à  l'intestin  et  l’étranglant. 
L’association  de  symptômes  serait  déconcertante  ;  seuls 
les  antécédents  pourraient  apporter  quelque  éclaircis¬ 
sement. 

La  migration  des  calculs  biliaires  et  rénaux  déter¬ 
mine  un  syndrome  trop  particulier  pour  que  nous  y 
insistions. 

* 

Nous  n’aborderons  même  pas  les  tumeurs  du  foie : 
elles  ont  des  signes  trop  spéciaux  pour  que  la  confu¬ 
sion  fût  possible. 

Les  localisations  sur  le  cæcum  sont  d’une  distinction 
moins  facile. 

L’abcès  par  congestion ,  venant  bomber  au-dessus  du 
psoas,  est  liquide,  indolore  ;  il  vient  de  plus  haut  ;  la 
recherche  de  la  lésion  osseuse  fournira  des  données 
importantes. 

Les  • adénites  iliaques  tuberculeuses ,  développées 
sans  aucune  réaction,  sont  accompagnées  d’adénite  in¬ 
guinale  ;  il  existe  en  même  temps  d’autres  manifestations 
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ganglionnaires  ;  le  sujet  est  jeune.  La  coexistence  avec 
la  coxalgie  est  fréquente. 

Le  psoïtis  a  une  douleur  vive,  une  évolution  aiguë, 
avec  fortes  ascensions  thermiques;  la  douleur  est  irra¬ 
diée  selon  le  trajet  des  nerfs  lombaires.  L’attitude  du 
membre  est  caractéristique:  flexion  de  la  cuisse  sur 
le  bassin  et  rotation  en  dehors.  L’abcès  tend  à  s’ouvrir 
spontanément. 

Signalons  seulement  pour  mémoire  le  phlegmon  ilia¬ 
que ,  les  collections  purulentes  appendiculaires  dont 
l’acuité  ne  pourra  donner  lieu  à  aucune  méprise. 

Les  douleurs  vives,  la  crépitation  parcheminée,  la 
pulsatilité.  Te  souffle  quelquefois,  des  troubles  circula¬ 
toires  par  compression,  l’accroissement  rapide  de  la 
tumeur  feront  penser  à  F  ostéo-sarcome  du  bassin. 

Les  enchondromes,  les  exostoses,  les  fibromes  du  bas¬ 
sin  sont  des  affections  rares  qui  déterminent  des  acci¬ 
dents  de  compression,  qui  siègent  sur  l’os,  par  consé¬ 
quent  sous  le  muscle.  Une  palpation  attentive  montre 
un  intestin  normal  que  l’on  sent  distinctement,  indé¬ 
pendant  de  la  tumeur. 

La  douleur  de  la  sacrocoxalgie  est  plus  localisée  à 
l’interligne  articulaire  :  les  troubles  de  la  marche,  la 
claudication  suffisent  ;  plus  tard  s’ajoute  la  fluctuation 
de  l’abcès. 

Nous  ne  reviendrons  pas  à  propos  du  cæcum  sur  ce  que 
nous  avons  dit  du  cancer  en  général  ;  les  mêmes  argu¬ 
ments  peuvent  être  répétés.  Des  hémorrhagies  hémor- 
rhoïdaires  pourraient  donner  lp  change  :  la  consta¬ 
tation  directe  par  la  vue,  le  toucher,  des  dilatations 
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variqueuses,  les  caractères  du  sang  écarteront  tous  les 
doutes. 

Les  tumeurs  stercorales  se  rencontrent  chez  les  cons¬ 
tipés  habituels;  on  trouve  des  scybales,  des  fécalomes 
dans  d’autres  parties  de  l’intestin  ;  il  y  a  des  masses 
séparées  entre  lesquelles  le  doigt  peut  s’enfoncer  :  la 
masse  principale  elle-même  est  moins  résistante;  on 
réussit  à  la  déprimer,  à  la  déformer  par  la  pression.  Et 
surtout  elles  subissent  des  modifications  importantes 
sous  l’influence  des  lavements  et  des  purgatifs;  elles 
peuvent  même  disparaître  complètement. 

L’examen  génital  de  la  femme,  son  passé,  feront  re- 
connaître  un  annexite  refroidie,  en  voie  de  résolution. 

Les  kystes  hydatiques  de  la  rate  ou  du  rein  donne¬ 
ront  rarement  lieu  à  des  méprises. 

L’ actinomycose  cæeo-appendiculaire  évolue  en  deux 
périodes  :  d’abord  des  douleurs  dans  le  bas  ventre,  de 
la  tension  de  la  cuisse,  de  la  constipation,  quelquefois 
de  la  diarrhée,  des  selles  muco-membraneuses,  puis 
une  tumeur  dure,  indolore  ;  une  température  peu  éle¬ 
vée  :  37°5  à  38°5;  pas  d’anorexie  ;  la  numération  des 
globules  donne  3.200.000  hématies,  12.000  leucocytes  ; 
un  abcès  s’ouvre  à  la  paroi  et  se  fistulisé  ;  dans  le  pro¬ 
duit  d’écoulement  des  fistules  on  recherchera  les  grains 
jaunes;  le  traitement  ioduré  permettra  de  se  faire  une 
opinion. 

La  tuberculose  hypertrophique  du  cæcum  évolue  en 
deux  périodes  :  d’abord,  le  malade  ressent  dans  la  région 
cæcale  une  douleur  ordinairement  sourde,  mais  pou¬ 
vant  atteindre  néanmoins  une  acuité  extrême,  il  a  en 
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même  temps  quelques  troubles  digestifs  (crampes  épi¬ 
gastriques,  vomissements,  diarrhée,  et  plus  souvent 
constipation).  Il  peut  également  avoir  du  mœlena.  Ceci 
dure  de  deux  à  trois  ans. 

Ensuite,  à  la  période  d'état  on  observe  les  mêmes 
symptômes  plus  accusés,  avec  quelques  petites  crises 
d’obstruction.  C’est  alors  qu’apparaissent  les  signes 
physiques  :  météorisme,  péristaltisme  apparents  à  la 
vue.  Tumeur  siégeant  dans  la  fosse  iliaque  droite,  à  pa¬ 
rois  lisses,  avec  quelques  petites  bosselures.  Palpation 
indolore. 

En  général  le  tuberculome  cæcal  est  mobile,  nette¬ 
ment  limité.  Les  sujets  sont  en  outre  fréquemment 
atteints  d’autres  localisations  de  l’affection  :  pulmonaire 
ou  autre.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  formes  chroniques 
offrent  bien  des  analogies  avec  les  tumeurs  inflamma¬ 
toires  pures.  Le  microscope  seul  peut  parfois  élucider 
la  question. 
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PRONOSTIC 


Pronostic.  —  «  Ces  lésions  sont  bénignes  dans  leur 
essence ;  elles  sont  malignes  par  leurs  manifestations  », 
concluent  MM.  Cavaillon  et  Bardin  dans  leur  étude  sur 
les  néoplasmes  inflammatoires  du  côlon  pelvien  ( Ga¬ 
zette  des  Hôpitaux ,  1907).  Il  ne  faudrait  pas  faire  un 

f 

tableau  trop  noir  des  complications  probables  ;  si  la 
malade  de  l’observation  9  a  succombé  après  l’opération 
il  ne  faut  pas  incriminer  la  tumeur  :  elle  est  morte, 
comme  serait  mort  tout  malade  atteint  d’occlusion  aiguë 
quelle  qu’en  soit  la  cause  :  «  L’opération,  dit  l’auteur, 
ayait  été  faite  par  acquis  de  conscience  puisque  au 
moment  de  l’intervention,  la  température  marquait  36° 
et  que  les  extrémités  étaient  froides  »  ;  cette  femme 
dont  on  ne  rapporte  aucune  histoire  clinique  avait 
peut-être  son  occlusion  depuis  plusieurs  jours  quand 
elle  fut  opérée  ;  nous  n’avons  relevé  dans  la  totalité  de 
nos  observations  que  deux  autres  faits  analogues  :  dans 
celui  de  Sieur,  il  y  eut  perforation  mortelle,  son  ma¬ 
lade,  ancien  dysentérique,  ayant  un  intestin  délabré. 
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et  une  occlusion  aiguë  (obs.  35)  ;  même  cause  dans  Inob¬ 
servation  18;  Fauteur  croit  à  une  iléo-colite  chronique, 
rien  dans  l’examen  de  l’ulcération  ne  lui  en  ayant 
démontré  la  malignité. 

Malgré  ces  trois  faits,  la  terminaison  fatale  est  en 
somme  une  exception  ;  la  maladie  qui  a  évolué  d’une 
façon  chronique,  donne  le  temps  de  régler  l’opération 
et  d’intervenir  en  temps  opportun.  Sans  parler  des  gué¬ 
risons  spontanées,  que  l’on  est  en  droit  d’espérer,  quand 
on  a  réussi  à  poser  le  diagnostic  d’inflammation  chro¬ 
nique,  on  peut  porter  un  pronostic  favorable  ;  il  n’y  a 
aucune  témérité,  croyons-nous,  à  assurer  au  malade 
que  l’on  parviendra  à  le  débarrasser  de  son  affection  ; 
et  cela,  par  une  opération  qui  ne  lui  fera  pas  courir  de 
trop  grands  risques,  avec  les  moyens  dont  dispose  ac¬ 
tuellement  la  chirurgie  ;  il  faudra  bien  le  pénétrer  de 
cette  idée,  surtout  s’il  présente  des  signes  d’obstruc¬ 
tion  croissante,  qu’abandonné  à  lui-même,  s’il  a  des 
chances  de  guérir  spontanément,  il  peut  subir  une  ag¬ 
gravation  telle  que  toute  intervention  pratiquée  d’ur¬ 
gence  pourrait  ne  plus  avoir  le  même  effet  salutaire. 
Un  intestin,  sous  le  coup  d’une  occlusion  aiguë,  trau¬ 
matisé  sans  cesse  par  des  masses  fécales  stagnantes, 
peut  être  le  siège  d’un  réchauffement  de  l’inflammation 
éteinte,  avec  toütes  ses  conséquences. 

Les  faits  de  guérison  par  traitement  médical,  plai¬ 
dent  contre  une  telle  manière  de  voir  ;  nous  considé¬ 
rons  ces  malades  comme  guéris  parce  que  nos  moyens 
cliniques  ne  nous  permettent  plus  de  constater  la  tu¬ 
meur  :  nous  ne  savons  pas  si  la  paroi  intestinale  a  re- 
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couvre  son  intégrité  dans  toutes  ses  couches  ;  peut-être 
que  sous  la  même  influence  inconnue  qui  a  provoqué 
la  première  atteinte  des  récidives  surviendront  :  où 
subsiste  la  cause  subsiste  reflet  :  nous  n Irons  pas  jus¬ 
qu’à  dire,  cependant,  que  tout  malade  qui  aura  souf¬ 
fert  d’une  tumeur  inflammatoire,  même  disparue  (autant 
que  nous  pouvons  le  constater)  devra  être  laparoto- 
misé  :  mais  tout  sujet  qui  aura  une  tumeur  compliquée 
d’obstruction  ou  de  crises  d’obstruction  assez  graves 
pour  légitimer  par  elles  seules  l’intervention,  ou  qui 
aura  seulement  une  tumeur  stationnaire  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  (avec  signes  d’obstacle  au  cours  des  matiè¬ 
res)  sera  justiciable  de  l’intervention  chirurgicale  et  jus¬ 
ticiable  d’elle  seule.  «  L’extirpation,  dit  M.  Machard, 
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est  nécessaire  car  l’évolution  amènera  les  mêmes  com¬ 
plications  et  la  mêine  terminaison  fatale  qu’une  tu¬ 
meur  cancéreuse  ou  tuberculeuse.  »  Elle  améliore  con¬ 
sidérablement  le  pronostic  ;  là  récidive  et  lû  généra - 
lisation  ne  sont  en  effet  pas  à  craindre. 
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TRAITEMENT 

I  ■  »  ,  v 

■  i 

C’est  précisément  la  bénignité  du  pronostic  qui  doit 
encourager  au  traitement  chirurgical.  Nous  n’envi¬ 
sagerons  pas  les  suppurations  locales  (que  nous  n’a¬ 
vons  pas  rencontrées,  mais  qui  existent)  et  nous  ne 
nous  occuperons  que  des  lésions  tout  à  fait  refroidies. 

Il  y  a  deux  alternatives  à  considérer,  comme  Ta  fort 
bien  fait  M.  Hartmann,  en  1904,  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  :  ou  bien  il  y  a  des  symptômes  d' occlusion  aiguë , 
ou  il  n’y  en  a  pas . 

1°  Quand  il  y  a  occlusion ,  et  ici  M.  Hartmann  est 
%  très  catégorique  :  à  part  les  cas  où  l’affaiblissement 
considérable  l’oblige  de  recourir  à  la  cocaïne,  il  fait  un 
anus  artificiel  avec  fixation  des  deux  bouts  dans  la  plaie, 
après  résection  de  la  tumeur  ;  puis  quinze  joürs  après, 
il  ouvre  le  ventre,  pratique  une  entéro-anastomose 
latérale. 

■v  «y  1  ^  x  •» 

2°  Quand  il  ny  a  pas  d’ occlusion,  M.  Hartmann  fait 
une  opération  en  un  temps  pour  les  tumeurs  du  cæcum. 
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en  deux  temps  comme  ci-dessus,  si  la  tumeur  siège 
ailleurs. 

Qu'il  nous  suffise  de  rapporter  cette  o  pinion  ;  notre 
intention  n'est  pas  de  discuter  la  valeur  de  tel  ou  tel 
procédé  ;  on  le  trouvera  dans  les  traités  technique  des¬ 
tinés  à  cet  effet.  Notre  but  est  plus  modeste  ;  nous  vou¬ 
lons  seulement  montrer  que  la  guérison  certaine  peut 
s'obtenir  et  cela  de  la  façon  la  plus  inattendue.  Cet  avis 
n’est  d’ailleurs  pas  nouveau,  puisque  dès  1891,  dans  la 
Semaine  médicale ,  à  propos  des  indications  de  l'iléo- 
colostomie  Gross  de  Nancy  citait  les  affections  inflam¬ 
matoires  chroniques  car,  disait-il,  «  les  matières  ne 
venant  plus  infecter  le  foyer  pathologique,  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  secondaires  devront  nécessaire¬ 
ment  diminuer  d’intensité,  sinon  disparaître.  » 

«  U  opération  radicale  est  à  priori  satisfaisante ,  elle 
enlève  toute  la  lésion,  rétablit  le  conduit  intestinal, 
répond  à  l'idéal  chirurgical.  »  Cette  méthode  a  donné 
14  succès,  parmi  lesquels  ceux  de  M.  le  professeur  Se- 
gond  et  de  M.  Proust. 

On  peut  obtenir  un  résultat  identique  à  moins  de 
frais,  soit  par  une  opération  palliative ,  soit  par  un  trai¬ 
tement  médical. 

La  laparotomie  exploratrice  a  guéri  les  malades  de 
Phocas  et  de  Lambret,  le  traitement  purement  médical  , 
ceux  d’Hartmann  et  de  Mayo  Robson,  Mais  les  faits 
sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  établir  une  opi¬ 
nion.  Ce  qui  doit  surtout  fixer  le  chirurgien,  c’est  la 
tolérance  du  sujet,  la  façon  dont  il  réagit  ;  il  ne  doit 
pas  perdre  de  vue  que  si  un  traitement  minime  peut 
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lui  donner  le  succès^  l’occlusion  avec  toutes  ses  con¬ 
séquences  est  à  craindre  ;  son  unique  souci  doit  être 
de  l’éviter. 

Il  nous  reste  à  dire  quelle  sorte  d’intervention  il 
convient  de  pratiquer.  Nous  n’avons  pas  l’intention  de 
discuter  ici  la  valeur  de  chacune  des  opérations  pos¬ 
sibles  en  tant  qu’opération.  Il  nous  suffira  d’indiquer 
quelle  est  la  ligne  de  conduite  qui  paraît  préférable 
selon  les  cas  considérés. 

Il  va  sans  dire  que  toutes  les  fois  que  la  résection 
pure  et  simple  sera  praticable,  c’est  à  elle  qu’il  faudra 
avoir  recours  ;  mais  après  ce  que  nous  avons  dit  de 
l’anatomie  des  lésions  (diffusion  extrême,  adhérences 
multiples)  elle  sera  rarement  indiquée,  seulement  pour 
des  tumeurs  bien  circonscrites  (cas  de  M.  le  professeur 
Segond,  M.  Proust). 

Dans  la  majorité  des  cas,  ce  n’est  pas  à  l’extirpation 
primitive  que  l’on  aura  recours,  mais  bien  après  une 
opération  préliminaire  qui  deviendra  elle-même  sou¬ 
vent  radicale. 

Nous  avons  à  choisir,  pour  ce  faire,  entre  l’anastomose 
simple  ( iléo-sigmoïdostomie )  et  V exclusion  intestinale . 
Nous  ne  pouvons  mieux  faire,  pour  citer  les  indications 
de  cette  dernière,  que  de  rappeler  l’article  de  MM.  Ter¬ 
rier  et  Gosset  ( Reçue  de  chirurgie ,  1900).  Les  auteurs 
préconisent  cette  manière  de  faire  quand  il  y  a  des 
adhérences  intimes,  et  de  l’envahissement  du  mésen¬ 
tère.  «C’est,  disent-ils,  quelquefois  une  opération  pré¬ 
liminaire  qu’il  convient  de  faire  suivre  d’une  extirpa¬ 
tion  à  une  date  ultérieure.  Il  est  cependant  des  cas,  où 
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faite  comme  pis-aller  ou  en  tant  qu  "opération  prélimi¬ 
naire  elle  a  suffi,  à  elle  seule,  à  amener  une  guérison 
radicale.  Nous  voulons  parler  de  ces  tumeurs  inflam¬ 
matoires  de  l’intestin,  et  plus  particulièrement  du  cæ¬ 
cum,  qui  font  penser  a  priori  à  des  carcinomes  et  qui 
guérissent  parfois  complètement  sous  la  seule  influence 
de  la  mise  au  repos,  grâce  à  la  dérivation  intestinale.» 
Et  ils  ajoutent  que  l’exclusion  est,  à  leur  avis,  supé¬ 
rieure  à  l’entéro-anastomose,  dans  laquelle  les  matières 
peuvent  continuer  à  traverser  le  segment  malade  et 
même  s’y  accumuler. 

Telles  sont  les  interventions  susceptibles  d’être  faites; 
qu’il  nous  suffise  de  les  avoir  signalées. 


OBSERVATIONS 


Observation  ï 

Tumeur  inflammatoire  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  néces¬ 
sitant  une  résection  de  dix-huit  pouces  d’ intestin.  Guéri¬ 
son. (H. -W .  Vineberg.  Tr.  of  the  New-York  Obstetr.  J.,  1902. 
T.  XLV,  p.  581-582.) 

Femme  de  27  ans,  hystérectomisée  en  1898  pour  infection 
puerpérale  ;  on  fit  un  drainage  ;  il  y  eut  une  éventration  dont 
on  fît  la  cure  radicale  en  1901  (15  avril).  On  trouva  alors  de 
solides  adhérences  de  V épiploon  à  la  cicatrice  ;  petite  fistule 
consécutive  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  avec  écoulement 
séro-sanguin.  Guérison  facile  de  cette  fistule  par  avivement  et 
suture. 

La  malade  était  encoreau  lit,  quand  elle  fit  un  effort  pour  pren- 
dre  l’urinal  dont  elle  eut  besoin  en  l’absence  de  l’infirmière  ; 
ce  fut  la  cause  d’une  douleur  violente  dans  le  côté  droit;  le  len¬ 
demain  on  reconnut  le  long  du  bord  externe  du  droit,  une 
masse  allongée  du  volume  du  doigt  ;  elle  était  molle  et  parais¬ 
sait  superficielle.  Température  100°  F* 


Sortie  le  15  mai  avec  peu  de  douleurs. 

27  mai.  —  Douleur  aiguë,  fièvre ,  vomissements. 

30  mai.  —  Température  :  102°  F.  Pouls  :  106.  Aucun  ballon¬ 
nement,  selles  quotidiennes  jusque  maintenant. 

Palpation  :  masse  du  volume  du  poing,  sur  le  bord  externe 
du  droit  ;  elle  est  fixe,  peu  définie,  et  paraît  immédiatement 
au-dessous  de  la  paroi. 

Opération.  —  30  mai.  — .  Muscles  œdémateux  et  infiltrés  ; 
écoulement  brunâtre,  grumeleux  avant  l’incision  du  péritoine. 
Le  côlon  et  le  cæcum  apparaissent  recouverts  d’ime  masse  du 
volume  du  poing ,  qui  semble  sarcomateuse.  Résection,  réunion 
au  bouton  de  Murphy. 

Guérison  parfaite. 

Examen  anatomique.  —  Masse  néoplasique,  molle,  friable 
cédant  sous  les  doigts,  paraissant  prendre  naissance  sur  le  revê¬ 
tement  péritonéal  de  l’intestin. 

L’examen  histologique  fut  pratiquée  par  M.  le  DrF.-S.  Mand- 
lebaum  de  l’hôpital  Sinad  qui  conclut  à  une  tumeur  inflamma¬ 
toire. 

La  cause  de  cette  tumeur  inflammatoire  paraît  difficile  à 
à  déterminer.  Deux  hypothèses  sont  possibles  : 

1°  Traumatisme  du  muscle  droit  au  moment  de  l’effort  fait 
pour  atteindre  le  vase  sous  le  lit.  Il  y  aurait  eu  dans  le  muscle 
un  processus  inflammatoire  qui  se  serait  étendu  par  contiguité 
au  péritoine  et  à  l’intestin  sous-jacent; 

2°  Ou  encore  la  seconde  suture  aurait  provoqué  une  inflam¬ 
mation  qui  se  serait  propagée  de  la  même  façon. 

Les  faits  suivants  témoignent  en  faveur  de  la  première 
hypothèse  : 

1°  Douleur  consécutive  à  l’effort  ; 


2°  Douleur  provoquée  le  lendemain  au  même  endroit; 

3®  L’endroit  où  la  tumeur  fut  d’abord  perçue  (à  deux  pouces 
en  dehors  de  la  suture  et  du  muscle  droit). 


Observation  II 

Invagination .  Résection.  Entèrorraphie  circulaire.  Guérison. 
(Czerny  (cas  23),  9  décembre  1884,  dans  thèse  de  Baillet. 
Paris,  1894,  obs.  63.) 

Homme  de  52  ans. 

En  octobre  1884,  crise  de  vomissements,  diarrhée.  Un  méde¬ 
cin  sent  une  tumeur  cylindrique  au-dessous  du  foie. 

A  son  entrée  23  novembre  1884  on  sent  une  tumeur  longue 
de  18  centimètres,  large  de  6  centimètres;  l’axe  est  transversal, 
de  la  crête  iliaque  droite  à  la  ligne  blanche. 

Opération.  —  On  trouve  ;  invagination  que  l’on  réduit.  Le 
cæcum  ayant  une  tumeur  est  réséqué . 

Examen  de  la  pièce.  —  La  paroi  externe  du  cæcum  présente 
une  induration  comme  une  noix,  au  niveau  de  laquelle  le  péri¬ 
toine  est  épaissi ?  cicatriciel  et  froncé. 

L’examen  microscopique  indique  une  hypertrophie  cicatri- 
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cielle. 

Depuis  l’opération  le  malade  s’est  toujours  bien  porté. 

Observation  III 

Rétrécissement  cicatriciel.  Entérectomie.  Guérison.  Un  an 
après  résection.  Entèrorraphie.  Guérison.  (Maydl,  16  mars 
1885.  Wien.  med.  Zeitung,  1885.  Dr  Baillet  :  Th.  de  Paris, 
1894,  obs.  66.) 


Femme  de  24  ans.  Depuis  1882  elle  souffrait  de  diarrhée 
alternant  avec  des  périodes  de  constipation  ;  vomissements  et 
coliques  après  les  repas,  amaigrissement  notable. 


Etat  actiïét.  —  Le  centre  n’est  pas  ballonné,  on  sent  les  mou-* 
ve monts  dé  ^intestin.  La  malade  étant  en  position  génu-pecto - 
raie,  on  trouva  une  tirmenr  grosse  comme  le  poing ,  dure , 
allongée,  immobile,  à  surface  inégale,  située  un  peu  au-dessous 
du  rein. 

Opération.  —  31  janvier  1884.  —  Incision  sur  la  ligne  axil¬ 
laire  antérieure  :  après  ouverture  du  péritoine,  on  trouve  une 
tumeur  qui  couvrait  les  2/3  antérieurs  du  rein,  on  ne  peut  l’en 
séparer.  On  trouve  en  outre  quelques  nodules  sur  le  mésentère • 
Un  anus  artificiel  fut  établi  sur  une  anse  d’iléon  non  éloignée. 

Suites:  Apyrétiques,  la  malade  eut  peu  après  des  selles  abon¬ 
dantes  contenant  une  centaine  de  grains  de  raisins  dont  elle 
n’avait  pas  fait  usage  depuis  plus  d’un  an. 

Le  25  février  la  plaie  fut  dilatée  avec  une  éponge  ;  en  intro- 
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duisant  le  doigt  dans  l’intestin,  on  sentit  un  rétrécissement 
admettant  à  peine  le  n°  16. 
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Pendant  toute  une  année  la  santé  resta  bonne  ;  c  est  le 
16  mars  1885  qu’une  nouvelle  opération  fut  faite  ;  ayant  ouvert 
le  péritoine  et  disséqué  les  deux  extrémités  de  l’intestin  on 
ferma  la  fistule  par  une  ligature  et  on  reconnut  que  la  tumeur 
était  située  au  niveau  de  V abouchement  de  Vilèon  dans  le  gros 
intestin.  L’intestin  grêle  était  dilaté  au  double  et  ses  parois 
étaient  épaissies  ;  le  côlon  était  atrophié.  On  ferma  l’intestin 
par  la  pression  des  doigts  et  la  résection  de  la  portion  malade 
fut  faite  :  quelques  gros  vaisseaux  durent  être  liés.  Gomme  le 
calibre  de  L intestin  grêle  était  trop  grand  on  réséqua  7  centimè¬ 
tres  de  l’iléon  ;  la  brèche  mésentérique  fut  suturée  à  la  soie  ; 
enfin  on  fit  la  suture  de  l’intestin; sur  la  moitié  postérieure  on  fit 
d’abord  une  suture  sur  la  séreuse  et  sur  la  musculeuse,  puis  une 
suture  sur  la  muqueuse.  On  fit  ensuite  la  suture  du  segment 


antérieur,  et  enfin  une  suture  séreuse  faisant  tout  le  tour.  La 
plaie  fut  suturée  partiellement  et  tamponnée  à  la  gaze. 

La  malade  sortit  guérie  le  4  avril,  b’ examen  microscopique 
montra  une  altération  cicatricielle  de  l’ intestin. 

Observation  IV 

Entérectomie  et  entérorrapkie  pour  tumeur  du  côlon  ascendant 
suivies  dans  la  même  séance  de  V extirpation  des  annexes  de 
V utérus.  (Le  Dentu.  Bull,  de  l’Académie  de  médecine,  1891» 
T.  26,  p.  160.) 

Femme  de  32  ans  ;  elle  souffre  du  bas-ventre  depuis  six  mois. 
A  l’examen  on  découvre  une  tumeur  de  la  partie  latérale  droite 
de  l’abdomen,  elle  est  indépendante  de  Vutèrus  et  des  annexes. 
Situation  :  a  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure . 

Volume  :  un  peu  moindre  que  celui  d'un  rein. 

Limites  :  nettes  en  bas  ;  elle  se  perd  en  haut  sous  le  bord 
externe  du  grand  droit. 

Surface  :  bosselée.  Pression  :  indolore. 

Consistance  :  ferme.  Tumeur  mobilisable  en  tous  sens. 

Utérus  :  en  latéro-flexion  gauche. 

Annexes:  malades  des  deux  côtés  et  augmentées  de  volume. 
Antécédents.  —  Un  accouchement  normal  à  19  ans;  depuis, 
leucorrhée,  dysménorrhée,  et  il  y  a  quatre  ans,  crise  douloureuse 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  d’une  durée  de  huit  jours.  Rien 
autre  à  relever  qu’une  petite  fistule  à  Va  nus  il  y  a  six  ans. 
Viscères:  sains.  Urines  :  normales. 

Depuis  quinze  jours,  anorexie,  douleurs  violentes  dans  le  côté 


droit. 
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Masse  sacro-lombaire  droite  moins  large  que  la  gauche; pour¬ 
tant  il  n’y  avait  pas  de  rein  mobile,  mais  le  cæcum  (l’opération 
l’a  montré)  était  descendu. 

Amaigrissement  depuis  quelque  temps,  teint  plombé. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  :  libération  d’adhérences 

intestinales ,  on  trouve  une  masse  dure  sur  la  partie  moyenne 

du  côlon  ascendant.  Résection  du  côlon  et  suture  des  deux 

bouts.  Ablation  des  annexes.  Suites  normales  :  première  selle  le 
•  •  \ 

sixième  jour. 

Examen  de  la  pièce.  —  Longueur  :  20  centimètres.  Poids  : 
200  grammes. 

Longueur  de  la  partie  malade  :  9  centimètres  ;  épaississement 
de  toutes  les  tuniques  de  l’intestin  augmentant  son  volume, mais 
diminuant  son  calibre  ;  la  coupe  longitudinale  a  l’aspect  de  deux 
cônes  réunis  par  leur  sommet,  le  point  le  plus  étroit  a  1/2  cen¬ 
timètre  de  diamètre.  En  amont  de  la  sténose  la  muqueuse  est 
normale.  En  aval  il  y  a  une  ulcération  circonférencielle  de 
2  centimètres  de  longueur  entourée  de  végétations  polypeuses  ; 
cette  ulcération  est  peu  profonde  ;  elle  est  due,  semble-t-il,  à  la 
stagnation  des  matières  en  aval  de  la  sténose.  A  la  coupe  le  tissu 
est  dur,  s’étend  jusqu’à  la  sous-séreuse,  englobant  le  mus¬ 
culaire. 

€ 

Examen  histologique.  — Pas  de  néoplasme,  seulement  lésion 
inflammatoire  et  hypertrophie  des  tuniques  de  l’intestin  ;  la 
muqueuse  est  conservée  partout ,  sauf  à  l’endroit  de  la  sténose 
où  la  lame  épithéliale  manque  (il  n’v  a  que  des  culs-de  sac  glan¬ 
dulaires  perdus  dans  les  éléments  embryonnaires),  la  muqueuse 
est  infiltrée  d’éléments  embryonnaires  (entraînées  ou  en  amas) 
que  l’on  retrouve  dans  la  sous-muqueuse ,  la  musculaire  et  la 
sous-séreuse  ;  mais  dans  aucun  de  ces  amas  il  n’y  a  d’éléments 
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bacillaires  (ni  cellules  géantes,  ni  bacilles,  ni  dégénérescence 


centrale).  Les  ganglions  enlevés  sont  s  nflammatoires. 

Conclusion.  —  Néoplasie  inflammatoire. 


Observation  T 


Rétrécissement  inflammatoire.  Résection.  Entérorraphie  circu¬ 
laire.  Guérison.  (Hartmann,  18  avril  1893.  In  thèse  de  Bail- 
let,  obs.  XLIII.  Paris,  1894.  Revue  de  gynécologie,  1899, 
p.  863.  Société  Chirurgie ,  Paris,  1894,  p.  700.  Rapport  de 
Richelot). 

Malade  de  32  ans  ;  elle  souffre  et  perd  l'appétit  depuis  un  an; 
elle  est  maigre,  sans  fièvre,  est  obligée  de  se  purger  souvent  et 
sent  elle-même  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Cette 
tumeur. est  allongée  verticalement,  peu  mobile,  —  volume  ; 
quatre  doigts  ;  la  tumeur  commence  à  2  centimètres  environ 
au-dessus  de  l’arcade  crurale,  et  remonte  sur  une  hauteur  de 
8  centimètres  environ.  Situation  :  en  dedans  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure.  Consistance  :  dure.  Pression  :  douloureuse. 
Mobile  latéralement ,  immobile  dans  le  sens  vertical.  — Adhé¬ 
rente  à  la  fosse  iliaque.  Rien  au  toucher  vaginal.  Urines:  nor¬ 
males. 

Opération.  —  Incision  parallèle  au  bord  externe  du  muscle 
droit  ;  l’iléon  et  le  côlon  ascendant  sont  fusionnés  en  une 
masse  informe  adhérente  à  la  fosse  iliaque.  Résection.  Entéror- 
raphie.  Suture  de  la  paroi  en  laissant  mèche  de  gaze  iodoformée. 
Suites  :  bonnes.  La  mèche  est  retirée  au  bout  de  huit  jours.  Il 
y  a  un  petit  abcès  pariétal  et  une  fistule  consécutive  qui  n’est 
guérie  que  sept  mois  après. 

Poids  avant  opération  (18  avril)  :  21  kilogrammes. 
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Poids  :  25  juillet  :  41  kilogrammes. 

L’examen  à  l’œil  nu,  P  histologie,  la  recherche  bactériologi¬ 
que  démontrent  qu’il  n'g  a  ni  eancer ,  ni  tuberculose,  mais  seu¬ 
lement  des  lésions  inflammatoires  étrangères  siégeant  plus  spé¬ 
cialement  dans  la  sous-muqueuse  et  entraînant  l’hypertrophie  de 
la  couche  musculaire. 

Observation  VI 

» 

Extirpation  du  cæcum.  Inflammation  chronique.  Implanta¬ 
tion  latérale.  Guérison.  (Julliard.  Revue  médicale  de  la  Suisse 

Romande,  1897,  et  thèse  de  Machard,  Genève,  1899,  obs.  101.) 

Homme  de  36  ans,  grand  et  de  forte  constitution.  Il  éprouve 
depuis  huit  mois  des  élancées  dans  la  fosse  iliaque  droite  qui 
s’irradient  jusque  dcfns  la  jambe.  Ces  douleurs  qui,  au  début, 
étaient  supportables,  ont  augmenté  petit  à  petit  au  point  d’être 
intolérables  et  de  rendre  toute  occupation,  même  la  station 
debout,  impossible.  Les  troubles  digestifs  sont  peu  marqués  et 
se  bornent  à  des  diarrhées  qui  durent  quelques  jours  pour  dis¬ 
paraître.  Le  malade  n’a  jamais  rendu  de  sang  par  les  selles. 

Je  constate  dans  la  fosse  iliaque,  la  présence  d’une  tumeur 
grosse  comme  le  poing,  de  consistance  dure,  ligneuse,  sans  bos¬ 
selures.  Cette  tumeur  est  sensible ,  à  la  palpation  elle  est  très 
douloureuse. 

Elle  présente  peu  de  mobilité  et  on  sent  bien  qu’elle  adhère 
dans  la  profondeur.  Un  diagnostic  précis  étant  impossible,  je 
me  décide  à  faire  une  incision  exploratrice,  qui  suivant  ce  que 
je  trouverai,  sera  transformée  en  opération  complète. 

Incision  longitudinale  des  parois  abdominales  à  deux  travers 


i 


de  doigt  en  dedans  du  bord  in  terne  de  la  tumeur  et  qui  la 
dépasse  en  haut  et  en  bas.  Le  péritoine  ouvert,  je  constate  que 
la  tumeur  occupe  le  cæcum  et  le  commencement  du  côlon  ascen¬ 
dant.  Elle  adhère  dans  la  profondeur  et  ne  peut  être  amenée  au 
dehors.  Je  fais  alors  une  incision  transversale  partant  du  milieu 
de'  la  première,  et  allant  jusqu’à  la  crête  iliaque.  La  cavité  abdo¬ 
minale  étant  ainsi  largement  ouverte  par  le  coté,  je  procède  à 
l’enlèvement  de  la  tumeur. 

Je  sectionne  entre  deux  pinces  le  gros  intestin,  au-dessous  de 
la  partie  malade.  Je  sectionne  l’iléon  de  la  même  façon  au-des- 
süs  de  la  tumeur.  Après  quoi  j’enlève  celle-ci  avec  une  partie 
de  V épiploon  qui  renfermait  de  gros  ganglions  indurés.  Cette 
extirpation  fut  très  difficile  en  raison  des  adhérences  que  le 
néoplasme  avait  contractées.  J’enlevai  ainsi  le  cæcum  avec 
10  cent.  1  /2  d’intestin  grêle  au-dessus  de  la  tumeur  et  13  centi¬ 
mètres  du  gros  intestin  au-dessous.  Je  fermai  ensuite  le  bout 
supérieur  du  gros  intestin  avec  onze  sutures,  muqueuse  contre 
muqueuse,  et  treize  sutures,  séreuse  contre  séreuse,  reconsti¬ 
tuant  ainsi  un  cæcum  artificiel. 

Examen  microscopique  :  Là  tumeur  que  je  croyais  un  cancer 
fut  examinée  par  M.  le  prof.Zahn.  Il  s’agissait  d’une  inflamma¬ 
tion  chronique  hypertrophique  intéressant  le  caecum,  une  par¬ 
tie  du  gros  et  du  petit  intestin  ;  ces  parties  étaient  fortement 
épaissies  et  indurées  ;  l’appendice  déformé  est  presque  mécon¬ 
naissable,  la  valvule  iléo-cæcale  épaissie,  indurée  et  fortement 
rétrécie.  La  partie  enlevée  mesure  27  centimètres  de  longueur. 
Les  ganglions  enlevés  étaient  seulement  hypertrophiés.  Point 
de  cancer. 

Suites  :  Cette  opération  fut  suivie  d’une  bonne  guérison.  Elle 
a  été  faite  le  23  avril  1896.  Aujourd’hui  une  année  après,  mon 
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opéré  se  porte  très  bien  ;  et  puisqu’il  ne  s'agit  pas  d  une  affec¬ 
tion  maligne  je  le  considère  comme  définitivement  guéri. 

Observation  VII 

Perforation  intestinale  par  une  arête  de  poisson.  Tumeur  in¬ 
flammatoire.  Laparotomie.  Guérison.  (Boston  M.  and  S.  J., 
1898,  t.  139,  p.  489  par  Béach.) 

Il  s’agit  d’un  homme  entré  à  l’hôpital  le  19  décembre  1895. 
Rien  d’intéressant  dans  ses  antécédents  héréditaires.  11  y  a 
quinze  ans,  alors  qu’il  travaillait  enfermé,  il  fut  atteint  d’un 
grand  affaiblissement  ;  il  toussa  et  eut  des  hémoptysies.  Depuis 
qu’il  travaille  au  dehors  il  se  trouve  beaucoup  mieux. 

Il  y  a  cinq  jours,  sans  cause  appréciable  il  fut  pris  de  fris¬ 
sons  au  milieu  de  la  nuit.  Il  ne  s’est  pas  senti  mieux  depuis,  bien 
qu’il  n’ait  pas  changé  son  emploi. 

Une  semaine  après  cet  accident  il  ressentit  une  douleur  dans 
la  région  iliaque  gauche  et  eut  beaucoup  de  peine  à  rester  debout. 
Il  était  mal  à  l’aise,  présentant  les  mêmes  phénomènes  (frissons 
et  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche).  Ses  douleurs  augmen¬ 
taient  quand  il  retenait  ses  urines.  Il  y  a  trois  semaines  il  remar¬ 
que  d’abord  un e  tuméfaction  de  la  grosseur  du  pouce ,  qui  s’ac¬ 
crut  rapidement.  Les  selles  furent  quotidiennes  jusque  il  y  a  trois 
jours. 

Examen.  —  Homme  petit  ;  rien  de  spécial  dans  son  aspect 
général.  Langue  humide,  de  bon  aspect.  Pouls  régulier,  mais 
pas  bien  frappé:  85  à  la  minute.  Respiration:  20.  Température  : 
99°6F.  Rien  aux  poumons.  Urine:  1.022:  ni  sucre,  ni  albumine. 
Abdomen  non  distendu.  Dans  la  région  iliaque  gauche  on  trouve 
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une  masse ,  de  6  pouces  sur  3,  non  adhérente  à  la  paroi ,  non 
mobile ,  un  peu  molle  :  aucune  expansion,  aucun  frémissement. 
Matité  sur  toute  l’étendue  de  cette  masse. 

Un  lavement  abondant  est  bien  gardé. 

L’insufflation  du  côlon  par  le  rectum  ne  change  pas  les  carac¬ 
tères  de  la  tumeur.  Température  rectale  normale.  Aucun  gan¬ 
glion  inguinal.  Aucune  sensibilité  à  la  pression  des  crêtes  ilia¬ 
ques.  Leucocytose  16.200.  Le  patient  a  un  rétrécissement  uré¬ 
thral  serré. 

24  décembre.  —  Après  purgation  on  obtint  des  selles  abon¬ 
dantes ,  liquides ,  noirâtres ,  contenant  du  sang. 

25  décembre.  —  Dilatation  du  rétrécissement. 

26  décembre.  —  Température :99°4  F.  La  masse  s’étend  main¬ 
tenant  de  la  ligne  médiane  à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
et  d’une  ligne  horizontale  passant  par  l’ombilic  au  ligament  de 
Poupart. 

27  décembre.  —  Selles  obtenues  par  un  lavement  :  pas  de 
sang ,  légère  élévation  de  température  :  99°  à  99°6  F.  Pouls  nor¬ 
mal.  Croyant  que  le  développement  rapide  de  la  tumeur  était  dû 
à  un  dépôt  inflammatoire ,  je  décidai  une  laparotomie  explora¬ 
trice  quoique  les  apparences  de  malignité  m’aient  découragé. 

2  janvier.  —  Incision  de  quatre  pouces  sur  la  tumeur  ;  adhé~ 
rences  des  muscles,  du  péritoine.  La  tumeur  m'était  pas  mobile, 
et  quoique  de  consistance  dure  le  doigt  pouvait  être,  dans  la  por¬ 
tion  la  plus  proéminente,  enfoncé  dans  la  direction  des  vaisseaux 
iliaques.  Quand  le  doigt  fut  retiré  ;  quelques  gouttes  de  pus 
suintèrent,  et  l’on  vit  sortir  une  arête  de  poisson  longue  de 
1  pouce  1/4.  Un  morceau  de  la  tumeur  fut  réséqué  pour  prati¬ 
quer  un  examen  microscopique.  Mèche  de  gaz.  Suture. 

3  janvier.  —  Température  101°. 
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4  janvier.  —  Température  ‘99°.  Aucun  trouble  du  ventre . 

5  janvier  —  Température  normale ,  ablation  de  la  tnèchr- 

10  janvier.  —  La  masse  diminue,  la  plaie  se  cicatrise. 

18  janvier.  —  Masse  dure  mais  très  petite,  trè&peu  d’évacua¬ 
tion. 

30  janvier.  —  Le  malade  commence  à  aller  et  venir. 

2  février .  —  Sortie. 

La  tumeur  continue  à  diminuer  ;  un  abcès  se  développe  dans 
e  tiers  externe  du  pli  inguinal  ;  il  s’ouvrit  spontanément  et  sup¬ 
pura  pendant  quelques  semaines.  Cicatrisation.  Bonne  santé 
depuis,  le  malade  a  repris  son  métier  de  maçon  ;  il  n’a  conservé 
qu’une  petite  cicatrice  vestige  de  l’opération. 

Malgré  un  examen  approfondi  de  l’abdomen,  on  ne  parvient  à 
découvrir  aucune  induration. 

Le  Dr  Whitneys  a  examiné  la  pièce:  il  a  reconnu  que  le  frag¬ 
ment  enlevé  était  du  lissa  fibreux  simple  infiltré  de  cellules 
rondes. 

Le  corps  étranger  retiré  était  une  arête  de  poisson. 

Observation  VIII 

Tumeur  inflammatoire  du  cæcum.  Résection.  Guérison.  (Gérard- 
Marchant  et  Demoulin.  —  Revue  de  gynécologie,  1899.) 

11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  25  ans  auprès  de  laquelle  le 
Dr  Demoulin  fut  appelé  comme  chirurgien  de  garde  le  4  avril 
1897  dans  le  service  de  notre  collègue  Bazy  à  l’hôpital  Tenon. 
Elle  présentait  depuis  quatre  jours  des  phénomènes  abdomi¬ 
naux  :  coliques,  vomissements  avec  interruption  du  cours  des 
matières  et  des  gaz,  survenue  brusquement  sans  cause  apprécia- 


ble.  Le  chirurgien  fut  surtout  frappé  par  le  faciès  abdominal 
grippé  de  la  patiente  dont  le  pouls  était  à  120  pendant  que  les 
extrémités  (lobule  du  nez,  langue,  mains)  étaient  refroidies. 

Le  ventre  était  uniformément  ballonné,  mais  à  un  degré  modéré, 
peu  douloureux.  Dans  une  cuvette  Surnageait  un  vomissement 
fécaloïde. 

Trois  diagnostics  se  présentaient  à  l’esprit  :  appendicite,  péri- 

» 

tonite  généralisée,  ou  occlusionintestinale  de  siège  probablement 
élevé,  en  raison  du  ballonnement  modéré  du  ventre. 

Laparotomie  médiane  ;  péritoine  sain  ;  intestins  modérément 
distendus.  Le  cæcum  est  libre  d’adhérences,  mais  présente 
une  induration  manifeste  sur  sa  face  externe  :  c’est  une  saillie 
déprimée  à  son  centre,  simulant  un  col  utérin.  L’intestin  est 
dévidé  ;  mais  on  ne  trouve  aucune  autre  cause  d’occlusion.  La 

région  de  la  valvule  iléo-caecale  ne  présente  aucune  trace  de 

/ 

tumeur.  Appendice  long  de  6  à  7  centimètres,  paraissant  sain. 
Tumeur  cæcale  :  commençant  à  1  centimètre  du  fond  du 
cæcum,  longue  de  4  centimètres, large  de  3  centimètres  et  demi. 
Volume  :  d’une  noix  verte,,  Saillie  dans  la  cavité  intestinale. 
Incision  de  la  paroi  cæcale  :  on  voit  la  tumeur  formée  de  deux 
lobes  égaux,  séparés  par  une  rainure  ;  un  examen  approfondi 
montre  que  chaque  lobe  est  formé  de  plusieurs  nodosités  :  la 
rainure  correspond  au  bord  libre  de  la  valvule  iléo-cæcale. 
La  tumeur ,  circonscrite  par  une  incision,  est  enlevée.  Suture 
du  cæcum.  Durée  :  une  heure.  Piqûres  d’éther  et  de  caféine. 
Injection  de  sérum. 

Six  mois  après  :  état  général  excellent. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  mesurant  4  centimètres 
de  longueur,  3  centimètres  et  demi  de  largeur,  2  centimètres  et 
demi  d’épaisseur  (dans  la  partie  qui  s’étendait  de  la  face  externe  du 
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cæcum  vers  la  valvule)  fut  fait  par  MM.Castaigne  et  Lavillauroy, 
internes  des  hôpitaux.  Ils  firent  des  coupes  qu’ils  montrèrent  à 
M.  Gombault,  l’éminent  histologiste,  et  dans  ces  coupes  on  ne 
reconnut  d’autre  lésion  que  celle  d’une  inflammation  banale 
ayant  envahi  la  tunique  celluleuse  de  l’intestin.  On  crut  avoir 
fait  les  coupes  dans  le  tissu  voisin  de  la  tumeur,  on  recommença 
les  examens  sur  d’autres  parties  de  la  portion  enlevée,  et  le 
résultat  de  l’examen  microscopique  fut  le  même.  L’examen 
histologique  montra  que  ce  n’était  ni  un  néoplasme,  ni  de  la 
tuberculose,  ni  du  lymphadénome,  mais  simplement  un  épais¬ 
sissement  inflammatoire. 

Observation  IX 

Tumeur  inflammatoire  de  l’angle  iléo-cæcal.  Phénomènes  gra¬ 
ves  d’obstruction.  Laparotomie .  Mort .  (Gérard-Marchant  et 
Demoulin.  Revue  de  gynécologie,  1899.) 

Femme  de  45  ans,  elle  a  des  phénomènes  d’obstruction. 
Antécédents.  - —  Deux  opérations  pour  kyste  de  V ovaire  et 
ptose  rénale.  Laparotomie  :  Dans  la  région  ombilicale,  il  y  a  un 
paquet  d’ anses  adhérentes  les  unes  aux  autres, reliées  à  la  colonne 
vertébrale  par  un  mésentère  court,  épais,  vascularisé.  Les  anses 
sont  libérées  ;  le  cours  des  matières  étant  rétabli,  on  referme  le 
ventre.  L’opération  était  faite  par  acquit  de  conscience  :  le  ther* 
momètre  marquait  36°,  le  pouls  était  faible,  les  extrémités 
froides.  Urines  albumineuses.  Décçs  le  soir  à  sept  heures. 

Autopsie.  —  Anses  intestinales  distendues  ;  mésentère  épaissi. 
Fin  de  l’iléon  extrêmement  dilaté.  Côlons  affaissés.  Cæcum 
atrophié. 
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Angle  iléo-cæcal  enfoncé  dans  une  petite  masse  de  consis¬ 
tance  fibreuse  h  laquelle  adhèrent  le  rectum  et  le  côlon  ascen¬ 
dant.  La  dilatation  iléale  recouvre  l’angjreg  iléo-cæcal.  L’examen 
fait  par  M.  Wintrebert  montre  que  l’iléon  est  terminé  en 
entonnoir  près  de  la  masse,  creusée  d’un  étroit  canal,  allant  de 
l’iléon  au  cæcum.  Ce  canal  communique  aussi  avec  :  1°  une 
petite  poche  située  à  la  partie  antérieure  de  l’angle  iléo-cæcal  ; 
2°  une  poche  cæcaîe  en  entonnoir  ;  3°  la  partie  inférieure  du 
côlon  pelvien. 

La  poche  accidentelle  déjà  signalée  et  qui  occupe  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’angle  iléo-cæcal,  communique  elle-même  avec  l’in¬ 
testin  grêle,  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant  coudé  par  en  bas. 

Au  milieu  de  toutes  ces  lésions  l’appendice  était  sain. 

L’examen  histologique  a  été  fait  avec  la  même  conscience  et 
je  copie  la  note  que  m’a  remise  M.  Wintrebert  : 

Le  rétrécissement  a  été  étudié  sur  des  coupes  faites  perpen¬ 
diculairement  à  la  direction  du  canal  iléo-cæcal  et  sur  des  cou¬ 
pes  parallèles  à  celui-ci  ;  toutes  le  montrent  constitué  en  ma¬ 
jeure  partie  et  dans  toute  V épaisseur ,  de  faisceaux  fibreux 
entrecroisés  au  milieu  desquels  on  remarque  des  faisceaux  mus¬ 
culaires  épais  et  disséminés;  à  la  périphérie  font  apparition  des 
vésicules  adipeux  ;  tapissant  le  canal  iléo-cæcal,  quelques 
débris  de  revêtement  muqueux  sont  trop  altéréspour  qu’on  puisse 
en  donner  une  description  ;  les  faisceaux  fibreux  se  montrent 
abondants  et  serrés  dans  la  sous-muqueuse  ;  on  n’aperçoit  aucun 
vestige  de  cul-de-sac  glandulaire. 

La  paroi  de  l’iléon  dilaté  est  très  épaissie  ;  on  note  une 
hypertrophie  notable  de  la  couche  musculaire ,  des  dilatations 
glandulaires  existent  dans  la  sous-muqueuse,  mais  sans  prolifé¬ 
ration  des  culs  de-sac,  pour  lesquels  les  bandes  fibreuses  sous- 
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jacentes  constituent  une  barrière  non  franchie  ;  quelques  vais¬ 
seaux  sont  entourés  d’une  couronne  de  leucocytes. 

La  paroi  cæcale  présente  une  multiplicité  encore  plus  grande 
des  cavités  kystiques,  qui  s’étagent  en  plusieurs  couches  et 
dont  les  parois  adossées  ne  sont  séparées  par  aucun  élément  ; 
elles  forment  des  cercles  plus  ou  moins  réguliers  qui  ne  com¬ 
muniquent  pas  entre  eux  ;  les  cellules  sont  cylindriques,  il 
n’existe  aucune  prolongation  de  boyaux  épithéliaux  dans  la  pro¬ 
fondeur  où  se  montre  la  même  surproduction  fibreuse. 

Le  mésentère ,  c/or,  épais,  sans  ganglions  hypertrophiés ,  est 
constitué  par  du  tissu  scléro-adipeux ,  nulle  part  on  ne  rericont 
tre  de  nodules  tuberculeux. 

11  est  difficile  de  mettre  sur  cette  lésion  une  étiquette  défini- 
ive  ;  les  particularités  qu’elle  présente  sont  de  caractère  né^  - 
tif .  Il  n’y  a  aucune  raison  de  la  considérer  comme  tuberculeuse 

.  O  y:  _ 

ou  syphilitique,  et, malgré  le  grand  nombre  de  dilatations  glan¬ 
dulaires,  nous  ne  la  croyons  pas  de  nature  cancéreuse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’envahissement  total,  particulièrement  de 
a  sous-muqueuse,  par  un  tissu  de  sclérose  dense  et  rétractile, 
est  en  faveur  d’une  lésion  purement  conjonctive  et  d’origine 
inflammatoire  chronique  ;  cet  état  scléreux  marque  le  stade  défi¬ 
nitif  d’une  lésion  irritative,  sans  qu’on  puisse  préciser  la  cause 
réelle  qui  a  localisé  l’irritation  à  cette  partie  de  l’intestin  ;  la 
présence  de  la  poche  anormale  sus-cæcale  témoigne  de  la  réalité 
de  ce  processus,  car  elle  est  bien  le  reliquat  d’un  abcès  ouvert 
consécutivement  dans  les  cavités  intestinales  voisines. 
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Observation  X 

Iléo-typhlite  hypertrophique  ou  tumeur  inflammatoire  de  la 
région  iléo-cæcale  :  ni  néoplasme ,  ni  tuberculose.  Résection 
iléo-cæcale.  Guérison  (Schwartz.  Congrès  internat,  de  méde¬ 
cine,  1900.  Section  de  Chirurgie  générale ,  p.  693). 

.  S 
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Femme  de  27  ans.  Antécédents  personnels  :  A  l’apparition 
des  règles,  à  14  ans,  douleurs  dans  le  bas-ventre  du  côté  droit  ; 
elles  s’accroissent  à  la  suite  d’une  chute  à  19  ans  ;  la  malade 
perçoit  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  qui  augmente  après  la 
chute,  et  après  le  mariage  qui  eut  lieu  à  21  ans.  Le  professeur 

Tillaux  fait  une  ovariotomie  double  et  trouve  un  kyste  de  l’ovaire 

» 

gauche.  Depuis  deux  ans,  elle  n’a  plus  de  règles,  mais  les  doü- 
leurs  ont  reparu.  La  malade  perçoit  une  tutneur  droite,  elle 
souffre  de  douleurs  avec  ténesme  vésical  et  miction  abondante 

y 

(urine  claire). 

Examen. —  Tumeur  dure,  irrégulière,  bosselée,  remplissant  la 
fosse  iliaque  drôite.  Son  volume  est  celui  d’un  gros  poing.  Elle 
est  douloureuse.  Percussion  :  matité,  sauf  en  bas  où  il  y  a  un 
peu  de  sonorité. 

Rein  normal.  Toucher  vaginal  décèle  profondément  une 
tumeur  mobilisable. 

État  général  médiocre  :  amaigrissement  de  17  livres  depuis 
dix-huit  mois.  Poumons ,  cœur ,  normaux ; 

Urines  :  rien.  Digestions  irrégulières.  Ni  diarrhée,  ni  melæna. 
Diagnostic.  —  Récidive  ou  généralisation  de  la  tumeur  opé_ 
rée.  Pronostic  :  grave. 

Opération  le  10  mai  :  laparotomie  ;  aucune  adhérence  parié- 

* 

taie.  Intestin  grêle  et  cæcum  fusionnés ,  et  adhérents  h  la  fosse 
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iliaque.  Libération  des  adhérences.  On  songe  à  un  néoplasme 
ou  à  une  tuberculose.  Résection ,  anastomose  latéro-latérale, 
drainage.  Durée  :  1  heure  1/4. 

Gaz  le  14  mai.  Première  selle  le  16. 

Abcès  pariétal  qui  guérit  simplement.  Sortie  par  guérison  le 
26  mai. 

Examen.  — -  La  tumeur  grosse  comme  le  poing  est  constituée 
par  le  cæcum  et  10  centimètres  d’intestin  grêle.  La  face  posté¬ 
rieure  îdu  cæcum  montre  des  traces  d’adhérences.  La  section  aux 
1 

ciseaux  révèle  un  tissu  très  dur.  Le  cæcum  atteint  une  épaisseur 
de  2  à  3  centimètres  en  certains  points  ;  Y  épaississement  porte 
surtout  sur  la  tunique  musculaire ,  moins  sur  la  sous-muqueuse 
et  la  séreuse.  La  muqueuse  n’est  pas  altérée ,  n’a  aucune  ulcé¬ 
ration. 

L’examen  histologique  fut  pratiqué  par  M.  Corail  :  Toutes 
les  couches  sont  épaissies  ;  la  muqueuse  bourgeonnante  et  plis - 
sée  a  une  épaisseur  de  5  à  10  millimètres,  5  millimètres  pour  la 
couche  musculaire  transversale  et  5  millimètres  pour  la  couche 
longitudinale  ;  les  plis  sont  formés  par  les  parties  saillantes  de 
la  muqueuse. 

Le  tissu  conjonctif  nouveau  contient  de  nombreuses  cellules 
conjonctives  hypertrophiées  et  des  leucocytes  migrateurs  en 
assez  grand  nombre.  Les  capillaires  sont  dilatés  sans  thrombose. 
Les  follicules  clos  de  la  couche  profonde  de  la  muqueuse  sont  vo¬ 
lumineux :  à  leur  périphérie  on  reconnaît  quelquefois  des  sinus 
remplis  de  leucocytes  ;  dans  l’intérieur  des  follicules  sont  de 
petites  cellules  désintégréés  comme  dans  l’inflammation  du  fol¬ 
licule.  La  couche  musculaire  a  des  îlots  inflammatoires. 

Nulle  part  il  n'y  a  de  cellules  géantes.  —  Rien  de  suspect. 

En  résumé  c’est  une  forme  de  typhlite  aboutissant  à  une 
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énorme  hypertrophie  de  la  musculeuse  simulant  une  tumeur 
de  la  région.  «  L’on  peut  se  demander,  maintenant  que  l’on 
connaît  la  nature  exacte  de  la  maladie,  si  celle-ci  rr aurait  pas 
rétrocédé  spontanément. 

Observation  Xï 

* 

Résection  de  Vintestin  pour  tumeur  diffuse  du  petit  bassin. 
(Journ.  Chir.  et  Annales  de  la  Société  Belge  de  Chirurgie» 
Bruxelles,  1901.  T.  I.  page  79-82.  Keiffer.) 

Femme  de  30  ans;  elle  a  eu  un  accouchement  il  y  a  dix  ans. 
Depuis  deux  ans,  elle  a  à  se  plaindre  de  :  douleurs,  mauvaises 
digestions,  constipation,  amaigrissement.  A  l’examen,  on  décou¬ 
vre  dans  le  peivis  une  tumeur  diffuse  dont  on  ne  peut  sentir 
les  limites  et  qui  donne  la  même  sensation  que  les  suppurations 
pelviennes.  Utérus  normal.  La  menstruation  a  toujours  été  ré¬ 
gulière.  La  vessie  fonctionne  bien,  mais  ne  se  laisse  pas  distendre. 
On  ne  trouve,  au  rectum,  qu’un  peu  d’empâtement  dans  la 
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portion  la  plus  élevée  atteinte  par  le  doigt.  Urines  :  normales. 
Laparotomie  :  on  voit  une  tumeur  englobant  la  vessie ,  V utérus , 
les  annexes,  Vintestin  grêle  et  le  colon  descendant.  Onnepeut  se 
rendre  compte  de  l’organe  atteint.  La  masse  était  très  friable; 
on  avait  isolé  une  tumeur  que  l’on  croyait  salpingienne,  quand 
celle-ci  resta  dans  la  main.  On  reconnut  alors  que  c’était  une 
tumeur  de  l’intestin  dont  la  lumièrje  apparaissait  au  centre. 
Presque  tout  le  côlon  descendant  pénétrait  dans  le  gâteau  néo¬ 
plasique  et  le  tronçon  libéré  correspondait  à  l’S  iliaque.  On 
finit  en  établissant  un  anus  artificiel. 

Deux  ans  après,  la  malade  est  en  excellent  état. 
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Examen  de  la  tumeur.  —  La  section  au  bistouri,  perpendicu¬ 
laire  à  l’axe  de  l’intestin,  montre  la  lumière  de  l’organe  affaissée, 

les  parois  muqueuses  s’accolant  presque. 

* 

Examen  microscopique  (in  extenso).  —  La  muqueuse  est  saine 
dans  tous  ses  détails  :  la  musculaire  ne  présente  d’autre  altéra¬ 
tion  qu’une  infiltration  de  globules  blancs  en  des  points  isolés. 

Ge  qui  constitue  la  véritable  néoplasie ,  c’est  le  tissu  conjonc¬ 
tif  sous-péritonéal .  Le  péritoine  n’existe  plus  :  mais  nous  trou¬ 
vons  à  la  périphérie  de  la  tunique  musculaire  une  couche  énorme 
de  tissu  conjonctif  représenté  par  un  feutrage  de  fibrilles  et  de 
cellules  conjonctives  très  serrées.  Ce  tissu  subit  une  modification 
qui  le  transforme  en  tissu  adipeux  sans  qu’on  puisse  dire  qu’il 
s’agisse  là  d’une  dégénérescence  graisseuse.  Cette  modification 
n’en  a  aucun  des  caractères.  Le  passage  du  tissu  conjonctif  au 
tissu  graisseux  est  relativement  brusque  et  la  transition  ne  se 
manifeste  que  par  une  réfringence  progressive  du  tissu,  une  dis- 
sociation  des  mailles  de  fibrine  et  enfin  par  des  cellules  de 
graisse  de  plus  en  plus  volumineuses. 

C’est  une  adipose  excessive  du  tissu  conjonctif  sous-péritonéal 
nrécédée  d'une  hypertrophie  conjonctive  considérable . 

ïl  est  vraisemblable  que  le  processus  a  eu  pour  point  de 
départ  le  tissu  sous-péritonéal  du  côlon  descendant,  et  qu’il  s’est 
propagé  à  tout  le  péritoine  pelvien:  de  là  la  sensation  de  tumeur 
en  gâteau  de  tout  l’hypogastre  ;  de  là  aussi  la  possibilité  de  la 
guérison  dès  que  l’intestin,  siège  primitif  de  la  lésion,  n’a  plus 
reçu  l’apport  journalier  et  que  les  évacuations  régulières  ont 
amélioré  le  chimisme  de  la  digestion 
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Observation  XIÏ 

'  ' 

Note  sur  un  cas  de  pseudo-appendicite.  Tumeur  fibreuse 
développée  autour  d’une  soie ,  sur  la  fin  de  l’iléon ,  après  une 
opération  d’appendicite  aiguë .  (Schwartz.  Société  de  Chi- 
»  rurgie,  1902,  p.  377.)  . 

Malade  de  20  ans  ;  infirmière,  réglée  régulièrement.  Aucune 
fausse  couche.  Angine  diphtérique  à  18  ans.  Pendant  la  conva¬ 
lescence,  éruption  pustuleuse  ou  eczémateuse.  Quelquefois  cri¬ 
ses  douloureuses,  avec  vomissements  bilieux  ou  alimentaires, 
revenant  à  intervalles  de  deux  à  six  mois.. 

En  septembre  1900,  appendicectomie.  L’opération  parait  n’a¬ 
voir  pas  été  simple  (eau  de  Vichy  seulement  pendant  six  jours, 
premier  lavement  le  dixième  jour).  Sortie  par  guérison  au  bout 

4 

de  2  mois.  D'eux  mois  plus  tard,  nausées,  et  douleurs  dans  le 

» 

côté  droit  du  ventre.  En  avril  1901,  elle  se  découvre  une  éventra¬ 
tion  quelle  fait  opérer  en  septembre  à  Broca.  En  novembre  : 
nausées,  vomissements,  constipation.  Fin  novembre  poussée  aiguë 
(douleurs,  vomissements ,  point  de  Mac  Burney).  Guérison  par 
application  de  glace.  8  février  :  laparotomie,  aucune  adhérence 
entre  cæcum,  paroi  et  épiploon.  Moignon  appendiculaire  à  la 
face  interne  du  cæcum  :  il  est  recouvert  de  péritoine  lisse,  res¬ 
semble  à  un  mamelon,  de  6  à  7  millimètres  de  hauteur. 

Sur  le  cæcum  et  l’intestin  grêle  voisin ,  on  trouve  de  petites 
plaques  de  fibrine ,  vélamenteuses,  molles ,  indiquant  une 
inflammation  récente.  Sur  le  bord  libre  de  l’intestin  grêle  à 
5  ou  6  centimètres  de  l’angle  iléo-cæcal,il  y  a  une  petite  tumeur 
régulière ,  dure,  blanc  rosé,  inséré®  sur  l’intestin  par  un  pédi¬ 
cule  large.  Nombreuses  plaques  de  fibrine  non  organisées  sur 
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V intestin .  Ablation  de  la  tumeur.  Drain.  Suites  simples.  Fils 
enlevés  le  onzième  jour  :  la  malade  se  lève  le  vingt  et  unième 
jour. 

L’examen  de  la  pièce  enlevée,  fait  par  M.  le  professeur  Cor- 
nil,  a  montré  qu'il  s’agissait  d’un  fibrome  inflammatoire  à 
dégénérescence  graisseuse  centrale.  Des  examens  répétés  ont 
montré  qu’au  centre  du  foyer  de  dégénérescence  se  trouve  un 
fil,  qui  est  très  probablement  un  fil  de  soie. 

Il  s’agit  donc,  dans  notre  observation  d’un  fibrome  inflamma¬ 
toire  simulant  absolument,  au  point  de  vue  clinique,  l’appendi¬ 
cite  chronique  à  rechute,  et  développé  autour  d’un  fil,  reliquat 

S-  '  .  ' 

d’une  intervention  antérieure. 

N.  B.  —  L’observation  rapporte  que  dans  une  crise 
le  25  janvier  il  y  eut  :  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  vomissements,  constipation.  Pouls  rapide,  tem¬ 
pérature  normale.  Point  douloureux,  un  peu  au-dessus 
du  point  de  Mac  Burney.  Après  amélioration  par  la  glace 
on  sent  une  petite  masse,  sensible,  à  la  partie  supérieure 
de  la  cicatrice. 

Observation  XIII 

Tumeur  cæcale  et  de  la  paroi  abdominale.  (MM.  Ombrédanne, 

chirurgien  des  hôpitaux,  et  A.  Martin,  interne  des  hôpitaux. 

Société  Anatomique ,  novembre  1903,  p.  815.) 

La  malade,  âgée  de  32  ans,  présentait  une  tumeur  en  dedans 
de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  Cette  tumeur  semblait 
mobile.  Sonorité  normale.  Rien  autre  à  noter  qu’une  légère 
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constipation  depuis  trois  mois.  La  tumeur  est  plus  nette  quand 
la  malade  s’assied. 

i  '  j 

Opération.  —  Les  fibres  charnues  du  grand  oblique  sont  sai¬ 
nes.  Les  deux  plans  musculaires  sous-jacents  sont  pris.  L’in¬ 
testin  est  adhèrent  sur  l’étendue  d’une  pièce  de  5  francs  ;  quel¬ 
ques  brides  fibreuses  reliant  la  tumeur  sontsectionnées.  La  tumeur 
est  implantée  sur  le  côlon  ascendant  à  12  ou  15  centimètres 
au-dessus  du  fond  du  cæcum  qui  est  dilaté,  tandis  qu’au-des- 
sus  le  côlon  est  normal.  Résection  du  cæcum  et  d’une  partie  du 
côlon  ascendant  et  de  l’iléon.  Drains  dans  l’angle  inférieur  de  la 
plaie.  Suites  normales. 

L’examen  de  la  tumeur  est  pratiqué  par  M.  R.  Duval,  interne 
des  hôpitaux.  11  a  fait  des  dissociations  du  tissu  néoformé 
après  action  de  l’alcool  à  1/3.  Des  coupes  de  la  néoplasie  et 
des  coupes  du  gros  intestin  au-dessus  de  celle-ci  ont  été  faites 
après  fixation  dans  l’iodo-chlorure  de  mercure. 

I 

Dissociations.  — Dans  les  dissociations  de  fragments  pris  dans 
l’épaisseur  de  la  néoplasie,  on  trouve  une  grande  quantité  de 
cellules  conjonctives  et  de  faisceaux  fibreux.  Ce  qui  domine, 
ce  sont  de  beaucoup  les  grandes  cellules  conjonctives  fusifor¬ 
mes. 

Les  cellules  plates  sont  beaucoup  moins  nombreuses. 

Coupes  de  la  néoplasie.  —  Des  coupes  sagittales  ont  été 
faites  parallèlement  au  grand  axe  de  la  néoplasie,  en  allant  de 
la  surface  de  la  néoplasie  vers  la  lumière  de  l’intestin. 

La  néoplasie ,  mal  limitée ,  et  se  continuant  insensiblement 
avec  les  tissus  voisins,  apparaît  constituée  uniquement  par 
d’épaisses  bandes  de  tissu  conjonctif. 

J 

En  dehors,  à  la  périphérie  de  la  néoplasie,  les  bandes  de 
tissu  conjonctif  arrivent  au  contact  du  muscle  trans verse  de 
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l’abdomen  dont  on  reconnaît  les  fibres  musculaires  striées.  Le 
muscle  est  envahi  par  les  bandes  d^  tissu  conjonctif  qui  disso- 

i 

cient  et  qui  étouffent  les  faisceaux  musculaires. 

En  dedans,  le  tissu  de  sclérose,  qui  constitue  la  néoplasie, 
arrive  jusqu’à  la  sous-muqueuse  du  cæcum,  mais  la  muqueuse 
proprement  dite  ainsi  que  la  muscularis  mucosæ  sont  respec¬ 
tées . 

I  • 

La  néoplasæ  semble  constituée  essentiellement  par  une  néo¬ 
formation  conjonctive  considérable,  ayant  fusionné  en  un  seul 
bloc,  plus  ou  moins  fibreux  selon  les  endroits,  tous  les  plans 
normalement  compris  depuis  la  sous-muqueuse  du  cæcum  jus¬ 
qu’aux  muscles  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen. 

4 

La  couche  musculaire  de  l’intestin  a  été  détruite  en  grande 

4  '  l 

partie,  on  ne  retrouve  plus  aucune  trace  de  péritoine. 

» 

Structure  de  la  néoplasie  :  le  tissu  de  la  néoplasie  est  essen¬ 
tiellement  constituée  par  des  bandes  de  tissu  conjonctif  entre¬ 
croisées  en  tous  sens  et  fusionnées  les  unes  avec  les  autres.  Mais 
ces  bandes  de  tissu  conjonctif  sont  variables  comme  aspect  et 
comme  ancienneté. 

»  •  » 

Les  bandes  de  tissa  conjonctif  jeunes  sont  constituées  par  de 
grandes  cellules  fusiformes  ;  mais  outre  ces  grandes  cellules 
fusiformes, il  y  a  de  nombreuses  fibres  conjonctives  disséminées 
et  non  réunies  en  faisceaux.  Cellules  fusiformes  et  fibres  con¬ 
jonctives  sont  disposées  en  larges  travées  entrecroisées. 

La  proportion  des  fibres  et  des  cellules  conjonctives  varie 
suivant  les  points  considérés. 

Dans  les  parties  les  plus  jeunes  l'abondance  des  cellules  fusi¬ 
formes  l’emporte  sur  les  fibres.  Parmi  les  cellules  conjonctives 
ce  sont  les  grandes  cellules  fusiformes  qui  sont  de  beaucoup  les 
plus  nombreuses.  On  ne  note  guère  de  cellules  plates  ou  étoilées. 
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Dans  d’autres  points  les  fibres  conjonctives  sont  les  plus 
nombreuses.  Elles  se  disposent  en  faisceaux  onduleux  semés 

çà  et  là  de  noyaux  qui  sont  ceux  des  grandes  cellules  fusiformes. 

•  ;  '  <1.- 

D’autres  bandes  de  sclérose  ancienne  sont  presque  unique¬ 
ment  constituées  par  du  tissu  fibreux  adulte  et  on  ne  retrouve 
plus  que  quelques  rares  noyaux. 

Vaisseaux  de  la  néoplasie  ;  dans  les  parties  constituées  par 
du  tissu  conjonctif  jeune,  il  y  a  de  nombreux  capillaires  san¬ 
guins.  Ces  capillaires  ont  partout  des  parois  nettes  et  un  endo¬ 
thélium  bien  distinct. 

Dans  les  bandes  de  sclérose  ancienne  il  n’y  a  presque  pas  de 
vaisseaux. 

« 

Quelques  petits  paquets  vasculo-nerveux  ont  été  englobés 
par  les  bandes  de  sclérose,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ne  sem¬ 
blent  pas  altérés  ;  cependant  il  y  a  une  infiltration  lymphoïde 
autour  des  veines. 

Examen  du  cæcum  au  niveau  de  la  néoplasie  :  la  tunique 
séreuse  a  disparu  et  rien  n’en  indique  la  trace. 

La  tunique  musculaire  est  dissociée  par  le  tissu  de  sclérose. 
Par  endroits  elle  a  complètement  disparu  et  à  ce  niveau  le  tissu 
de  la  néoplasie  se  continue  insensiblement  avec  la  cellulaire. 

Sous-muqueuse.  —  Par  endroits  elle  se  retrouve  mais  altérée 
et  dissociée  et  on  ne  reconnaît  pas  ses  deux  couches  distinctes 
comme  à  l’état  normal.  Néanmoins  on  peut  constater  que  ce 
sont  les  fibres  les  plus  externes  qui  sont  les  premières  envahies 
par  la  néoplasie. 

La  couche  cellulaire  sous-muqueuse  est  un  peu  plus  vascu - 
larisée  au  niveau  de  la  néoplasie  que  dans  le  reste  du  cæcum. 

La  muscularis  mucosæ  est  conservée  et  normale.  Par  place 
elle  est  effondrée  par  de  volumineux  follicules  clos , 
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La  moqueuse  a  son  épithélium  en  partie  desquamé  au  niveau 
de  la  portion  de  néoplasie  saillante  dans  l’intestin. 

Les  glandes  sont  normales . 

Les  follicules  clos  sont  plus  nombreux  et  plus  volumineux 
au  niveau  de  cette  même  portion  et  quelques-uns  sont  abcédés. 

r 

Etat  du  cæcum  au-dessus  de  la  néoplasie  :  Sur  les  coupes  on 
ne  constate  rien  de  particulier  et  le  cæcum  paraît  normal. 

Conclusion.  —  Inflammation  chronique  dont  on  ne  peut  pré¬ 
ciser  ni  la  nature  ni  le  point  de  départ. 

Observation  XIV 

Tumeur  inflammatoire,  para-intestinale  de  V angle  gauche  du 

côlon.  Résection.  Guérison  (Proust.  Société  de  Chirurgie, 

30  oct.  Rapport  de  Lejars,  20  nov.  1907.) 

« 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  32  ans,  dont  les  antécédents  ne 
présentaient  rien  de  particulier,  qui  avait  en  deux  grossesses 
normales  et  une  fausse  couche  de  deux  mois,  et  qui  avait  com¬ 
mencé  à  souffrir  du  ventre  en  juillet  1905  ;  on  ne  sait  rien  de 
très  précis  sur  cette  première  période  ;  mais  en  septembre  1905, 
une  laparotomie  était  faite,  dans  un  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Antoine,  et  les  deux  ovaires  furent  enlevés. 

Ce  fut  le  début  d’une  longue  série  de  complications  qui  ne 
devaient  finir  qu’un  an  après,  par  l’opération  de  M.  Proust.  La 
malade  avait  quitté  l’hôpital  avec  une  plaie  incomplètement 
cicatrisée  :  deux  mois  plus  tard,  en  décembre,  au  cours  d’un 
éternuement ,  la  paroi  se  rompt  au  niveau  d’un  point  non  encore 
réuni,  un  peu  c/’ épiploon  prolabe  au  dehors.  Ramenée  à  l’hôpi¬ 
tal  avec  un  début  de  péritonite ,  la  malade  subit  une  nouvelle 
opération ,  et  la  paroi  réparée  guérit  en  trois  semaines.  Nouvelle 
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»  * 

sortie.  Mais,  depuis  lors,  des  douleurs  lancinantes  ne  cessent 
de  se  faire  sentir  surtout  dans  le  flanc  gauche:  à  ce  niveau,  une 
grosseur  paraît,  du  volume  d’une  noix  d’abord,  et  qui  s’accroît 
de  plus  en  plus,  il  y  a  de  la  fièvre  ( jusqu’à  40  degrés).  Après 
un  stade  d’accalmie,  les  douleurs  reprennent  et,  en  mai  1906, 
la  malade  entrait  à  l’hôpital  Broca  :  on  constatait  alors  du  côté 
gauche  du  ventre,  une  tumeur  manifeste,  qu’on  pouvait  saisir 
entre  les  deux  mains. 

a»  ’  '  i<w 

La  troisième  laparotomie  est  pratiquée  le  2  juin  1906,  par 
M.  le  professeur  Pozzi  :  le  ventre  ouvert,  on  découvre  que  la 
tumeur  du  flanc  gauche  est  constituée  par  V épiploon  adhérent  : 
on  lé  décolle  et  le  résèque,  après  ligature. 

Le  7  juillet,  l’opérée  rentre  chez  elle  ;  le  17,  elle  revenait  :  elle 
souffre  toujours  du  côté  gauche,  elle  a  eu  de  la  fièvre  :«  à  la  pal¬ 
pation,  on  sent  un  gâteau  très  dur,  assez  superficiel,  dans  le 
flanc  gauche,  plus  profond  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la 
fosse  iliaque.  Il  s’étend  à  droite,  un  peu  au  delà  de  l’ombilic, 
en  bas,  jusqu’à  une  ligne  horizontale  partant  de  l’épine  iliaque 
antéro-inférieure.  Il  semble-que,  dans  sa  partie  inférieure,  cette 
masse  soit  globuleuse.  » 

Ce  fut  dans  ces  conditions  queM.  Proust  intervint  de  nouveau, 
le  3  août  (c’était  la  quatrième  laparotomie).  Il  incisa  sur  le  bord 
externe  du  droit.  «  A  l’exploration  de  l’abdomen,  on  rencontre 
au  niveau  de  Yangle  gauche  du  côlon ,  une  masse  du  volume 
d’une  grosse  noix ,  dure,  et  au  contact  de  l'intestin,  qu’on  tâche 
d’extérioriser.  A  ce  niveau  sont  de  nombreuses  adhérences  intes¬ 
tinales.  Après  les  avoir  libérées,  on  constate  que  la  tuméfaction 
est  située  dans  V épaisseur  du  mésocôlon  transverse  et  complète¬ 
ment  adhérente  au  côlon ,  dont  elle  réduit  la  lumière. 

Macroscopiquement,  il  est  difficile  de  dire  s’il  s’agit  d’une  infil- 
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ration  tuberculeuse  ou  néoplasique.  On  pratique  la  résection 
sur  une  étendue  de  10  centimètres  environ,  et  on  fait  l’anasto¬ 
mose  en  canon  de  fusil. 

La  malade  guérit  simplement  et  sort  le  1er  septembre.  Elle  a 
été  revue  treize  mois  après  la  dernière  opération  ;  elle  ne  souf- 
fre  plus  et  se  plaint  seulement  d’une  volumineuse  éventration 
médiane. 

A  l’examen  de  la  pièce,  on  constate  que  l’intestin  est  de  cali¬ 
bre  normal,  sauf  en  un  point  où  un  éperon  saillant  le  rétrécit 
des  deux  tiers  environ  ;  cet  éperon  correspond  exactement  à  une 
tumeur,  grosse  comme  une  noix,  développée  au  contact  des  tuni¬ 
ques  intestinales,  au  point  où  l’épiploon  se  fusionne  avec  le 
ntésocôlon  transverse.  Sur  une  coupe,  cette  tumeur,  d’un  gris 
rosé,  assez  nettement  limitée,  vient  au  contact  immédiat  de  la 
paroi  intestinale  sensiblement  épaissie  à  ce  niveau,  mais  elle  ne 
se  fusionne  pas  avec  elle. 

L’analyse  histologique  a  montré  que  les  lésions  de  la  paroi 
intestinale,  épaissie,  au  niveau  de  l’éperon  saillant  dans  la  cavité, 
sont  constituées  par  de  V inflammation  ancienne  et  de  la  scié- 

f 

rose,  sans  aucune  trace  d’un  processus  néoplasique  quelconque  ; 

». 

quant  à  la  tumeur ,  elle  est  formée  de  tissu  scléreux ,  très  vàs- 
culaire,  englobant  des  lobules  adipeux  disséminés  ;  ce  tissu  est 
le  siège  d’une  inflammation  extrêmement  marquée  ;  il  est  riche 
en  vaisseaux  dilatés,  gorgés  de  sang  et  criblés  de  leucocytes, 
en  majorité  des  polynucléaires  ;  on  ne  trouve,  d’ailleurs  ni  cel¬ 
lules  géantes,  ni  bacillés,  ni  rien  qui  rappelle  la  tuberculose  ;  il 
s’agit,  en  somme,  d’uùe  tumeur  para-intestinale,  qui  ressemble 
absolument  à  un  noyau  d’épiploïte. 


Observation  XV 

Tumeur  inflammatoire  de  l'intestin  grêle.  Résection.  Guérison. 
(Observation  due  à  la  bienveillante  obligeance  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Segond.  Inédite.) 

Il  s’agit  d’une  femme  de  40  ans.  Elle  a  subi  plusieurs  opéra¬ 
tions  abdominales.  En  1 805  à  Baudelocque  M.  le  professeur 
Segond  lui  a  enlevé  un  kyste  de  l'ovaire. 

En  1905  on  constate  une  récidive  ;  la  guérison  est  obtenue 

1  ♦ 

par  l’ablation  d’un  kyste  de  l’ovaire  drdit.  A  partir  de  cette  épo¬ 
que,  la  malade  a  été  continuellement  incommodée  jusqu’à  la 
dernière  intervention.  Après  la  seconde  laparotomie  (31  mars 
1905),  la  cicatrisation  de  la  plaie  ne  fut  pas  totale,  et  la  malade 
conserva  une  fistule  à  l’angle  inférieur.  On  en  pratiqua  la  cure 
radicale  le  25  novembre  1905.  Un  stylet  fut  introduit  dans  la 
fistule,  et  le  ventre  ouvert  par  une  incision  qui  en  contournait 
les  bords.  On  ouvrit  le  cylindre,  ainsi  isolé,  par  une  incision 
longitudinale  et  au  fond  de  la  cavité  on  trouva  une  soie.  Fer¬ 
meture  de  la  paroi  en  un  plan  au  fil  d’argent. 

En  1907  la  malade  revue  conservait  dans  le  petit  bassin  du 
côté  gauche,  une  masse  dure,  excessivement  adhérente.  On 
porte  le  diagnostic  de  masse  inflammatoire.  La  laparotomie  est 
faite  le  23  mars,  oïl  trouve  la  masse  sentie,  englobant  un  anse 
grêle  qui  faisait  absolument  corps  avec  elle  ;  la  tumeur  elle- 
même  était  très  adhérente.  La  portion  d’intestin  qu’elle  entoure 

est  réséquée  avec  elle.  Ensuite,  on  réunit  en  partie  les  deux 

\  « 

bouts  de  grêle  pour  faire  un  éperon  et  on  les  abouche  à  la  paroi 
en  canon  de  fusil  avec  un  drain  dans  chaque  bout.  Les  suites 
furent  bonnes. 
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L’examen  anatomique,  pratiqué  par  M.  Renaud,  chef  de  labo¬ 
ratoire,  donna  lieu  aux  constatations  suivantes  : 

«  La  portion  d’intestin  réséquée  est  entourée  par  une  gangue 

de  tissu  épaisse  de  2  centimètres,  et  qui  l’enserre  complètement. 

» 

Ce  tissu  est  mou  et  graisseux. 

On  ne  se  rend  bien  compte,  que  sur  des  coupes,  de  la  constitu¬ 
tion  de  cette  tumeur.  Au  centre,  apparaît  la  lumière  de  l’intes¬ 
tin  très  étroite,  d’un  diamètre  d’environ  1  cm.  5.  Elle  est  limi¬ 
tée  par  la  paroi  intestinale  dont  la  muqueuse  paraît  plissée. 

Autour  delà  paroi  intestinale,  blanc  rosé,  et  facilement  recon¬ 
naissable  on  voit  une  épaisse  couche  de  tissu  blanchâtre  et 
dense ,  noyé  lui-même  dans  une  gangue  de  tissu  cellulo-ndipeux 
au  milieu  duquel  il  envoie  des  traînées  qui  le  sillonnent  et  le 
divisent  en  tous  sens. 

Macroscopiquement  il  est  déjà  manifeste  qu’on  se  trouve  en 
présence  d’un  tissu  de  nouvelle  formation  qui  a  pris  naissance 
et  s’est  développé  autour  de  V intestin,  l’enserrant  et  rétrécissant 
sa  lumière. 

L’examen  des  coupes  microscopiques  confirme  cette  concep¬ 
tion. 

Sur  les  coupes,  la  paroi  intestinale  ne  paraît  avoir  subi 
aucune  modification ,  ni  dans  sa  muqueuse ,  ni  dans  sa  tunique 
musculaire  interne.  Les  cellules  épithéliales ,  les  glandes  se 
présentent  avec  leur  aspect  normal.  Le  tissu  lymphoïde  ne  sem¬ 
ble  avoir  subi  aucune  modification. 

Dans  la  tunique  musculaire  externe  commence  à  paraître  le 
tissu  pathologique  sous  forme  de  petites  traînées  de  cellules 
rondes  qui  dissocient  et  séparent  les  cellules  musculaires. 

Insensiblement  la  paroi  intestinale  se  continue  avec  le  tissu 
néoformé.  Celui-ci  au  contact  de  la  paroi  musculaire  se  présente 
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sous  l’aspect  d’un  tissu  inflammatoire.  Il  est  constitué  par  du 
tissu  conjonctif  jeune ,  fait  de  fibres  et  de  nombreuses  cellules , 
parcouru  par  des  vaisseaux  à  large  lumière  et  à  paroi  épaisse. 
Dans  tout  ce  tissu  on  voit  par  places  des  cellules  rondes  grou¬ 
pées  en  traînées  entre  les  fibres  conjonctives,  ou  en  amas  for¬ 
mant  de  véritables  nodules  embryonnaires. 

A  la  périphérie  le  tissu  est  plus  lâche,  moins  fibreux  et  se 
continue  insensiblement  avec  du  tissu  cellulaire  lâche,  enfermant 
dans  ses  mailles  de  grosses  masses  adipeuses.  C’est  au  milieu 
de  ce  tissu  cellulo-adipeux  que  s’étendent  des  travées  de  tissu 
conjonctif  dense,  avec  des  vaisseaux,  et  des  traînées  en  des  amas 
de  cellules  rondes. 

Le  diagnostic  anatomique  est  très  simple.  Il  s’agit  manifeste¬ 
ment  de  tissu  conjonctif  néoformé  par  inflammation  de  la  tuni¬ 
que  péritonéale  de  V intestin . 

Cette  inflammation  a  tous  les  caractères  d’une  inflammation 
banale  en  train  d’édifier  un  tissu  conjonctif  de  cicatrice. 

Le  point  de  départ  de  l’inflammation  ne  saurait  être  établi 
par  le  simple  examen  anatomique.  Tout  au  plus  peut-on  penser, 
étant  donnée  l’intégrité  de  la  paroi  intestinale,  qu’il  ne  s’agit  pas 

i 

d’une  inflammation  propagée  de  la  muqueuse  intestinale.  » 

Observation  XVI 

Tumeur  inflammatoire  du  cæcum.  Exclusion  ouverte  du  cæcum . 
Résection  secondaire .  Guérison. (HocHENEGG.Wien.klin.Woch., 
1891,  n°  53,  p.  995-998  et  1895,  p.  287.  Trad.  dans  article  de 
Terrier  et  Gosset:  Exclusion  de  V intestin.  Revue  de  chirur¬ 
gie,  1900,  t.  2,  p.  739,  obs.  IL) 

Homme  de  35  ans,  dont  la  maladie  a  débuté,  il  y  a  un  an? 
par  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  de  fortes  douleurs  abdo- 
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minales  et  de  la  fièvre.  Depuis,  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  et  constipation.  Six  semaines  avant  d’entrer  à  l’hôpital, 
périostite  du  maxillaire  gauche  avec  fièvre  et  phénomènes  abdo- 

ë 

minaux.  Ventre  gros  :  appétit  disparu  ;  constipation  et  douleurs. 
Entré  à  l’hôpital  le  23  mars  1891.  Examen:  Poumons  et  cœur 
normaux-  Rate  et  foie  non  augmentés.  Abdomen  :  légèrement 
météorisé,  et  dans  la  région  iléo-cæcale,  tumeur  bosselée,  cylin¬ 
dre,  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  très  peu  mobile,  sensible. 

Matité.  Selles  normales ,  sans  mucus,  ni  sang. 

♦ 

Deux  injections  de  tuberculine ,  pratiquées  dans  la  clinique 
du  professeur  Kohler,  n’ont  provoqué  aucune  réaction. 

Le  diagnostic  était  hésitant  ;  on  penchait  plutôt  pour  une 
tumeur  maligne.  A  la  suite  d’une  faute  de  régime  il  y  eut  des 
douleurs  et  de  la  fièvre.  Transféré  dans  le  service  du  professeur 
Albert,  on  le  laparotomise  après  quatorze  jours  d’observation. 
Opération  le  28  mai  1891:  on  trouve  une  tumeur  englobant  le 
cæcum,  l’iléon,  la  partie  inférieure  du  côlon  ascendant,  inextir¬ 
pable  par  suite  de  ses  adhérences  .On  fait  une  exclusion  ouverte 
du  cæcum .  Suites  simples  :  Gaz  par  l’anus  le  troisième  jour  et, 
à  partir  de  ce  moment  selle  quotidienne.  Lavage  de  la  portion 
exclue  avec  un  liquide  indifférent. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  le  29  juin  1891  en  excellent  état. 

En  septembre. — La  tumeur  qui  a  diminué,  est  devenue  insen¬ 
sible.  Le  malade  a  engraissé  de  6  kilogrammes. 

A  décembre.  —  La  tumeur  a  encore  diminué,  et  elle  est  deve 
nue  parfaitement  mobile.  Le  malade  refuse  alors  l’extirpation 
qui  paraît  facilement  praticable. 

8  juillet  1892.  Le  malade  écrit  qu’il  a  des  évacuations 
fécales  par  ses  fistules,  évacuations  suivies  d’écoulement  muco- 
purulent. 
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En  janvier  1893.—  Il  rentre  à  l’hôpital:  il  a  maigri  de  6  kilo- 

.-’V  _  .  ■ 

grammes.  Pendant  trois  mois  on  le  remonte.  On  avait  essayé, 
pour  diminuer  la  sécrétion  des  fistules,  des  injections  de  gly¬ 
cérine  iodoformée  :  mais  il  eut  des  coliques,  vomissements, 
diarrhée,  et  de  l’iodôforme  dans  ses  selles  (ce  qui  dénotait  une 
communication  intestinale). 

12  mars  1893.  —  Opération.  On  trouve  des  adhérences  épi— 

.  ploïques  ;  on  les  détruit  et  on  trouve  une  soudure  entre  i’iléo- 
cæcurq  et  une  anse  grêle.  L’anse  exclue  a  la  forme  et  le  volume 
d’une  figue  fraîche. 

On  sépare  l’iléo-cæcum  du  grêle  et  on  résèque  20  centimètres 
de  ce  dernier.  Suites  simples. 

Sortie  par  guérison  un  mois  plus  tard. 

Observation  XVII 

Obstruction  intestinale  causée  par  une  tumeur .  Iléostomie. 

Disparition  de  la  tumeur.  Entérorraphie.  Guérison .  (The 

Lancet,  1891,  p.  646.  A,  Greig  Smith.) 

Lionel  L...  25  ans, garçon  de  magasin,  entra  à  l’hôpital  royal 
de  Bristol  le  1er  juin  1889.  Il  a  souffert  déjà  de  plusieurs  crises 
douloureuses  avec  vomissements  (les  douleurs  siégeant  à  l’hypo- 
gastre). 

A  l’entrée  :  on  lui  trouve  un  aspect  chétif  ;  son  pouls  est  de 
100.  Sa  température  de  99°  F.  ;  V abdomen  est  distendu.  Réso¬ 
nance  tympanique  à  peu  près  généralisée  sauf  au-dessus  et  en 
dedans  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  où  l’on  sent  une 
masse  dure  que  l’on  ne  peut  exactement  délimiter  à  cause  de  la 
distension.  Cette  masse  est  également  sentie  au  toucher  rectal. 


A  noter  que  le  malade  a  déjà  remarqué  dans  ses  selles  des  ma¬ 
tières  glaireuses  et  blanchâtres. 

Du  2  au  5  juin  la  température  se  maintenant  entre  9 8°  et 
99°  F.,  et  le  malade  ayant  eu  plusieurs  crises  de  douleurs  et  de 
vomissements,  une  intervention  fut  décidée  pour  remédier  à 
l’aggravation  survenue  le  5  juin. 

Laparotomie  :  A  l’ouverture  de  l’abdomen  on  trouve  du  côté 
gauche  une  tumeur  du  volume  d’une  noix  de  coco  allant  du 
bassin  à  l’ombilic;  à  cette  tumeur  adhérait  plusieurs  anses  grêles. 
La  tumeur  elle-même  était  solidement  fixée  ;  une  ponction  as. 
piratrice  pratiquée  sans  résultat  prouve  sa  nature  solide .  On 
fixe  l’intestin  à  la  plaie  pariétale  et  on  l’ouvre  quelques  jours 
après. 

Les  suites  furent  bonnes  ;  cinq  à  six  jours  après,  pourtant  il 
y  eut  par  l’anus  artificiel  une  évacuation  fécale  riche  en  pig¬ 
ments  biliaires.  Quand  le  malade  sortit  de  l’hôpital  il  conservait 
une  fistule  stercorale.  Plusieurs  crises  d’obstruction,  légères  et 
passagères, se  terminaient  par  un  accroissement  momentané  éga¬ 
lement  de  l’écoulement  fécal  par  la  fistule. 

F  amélioration  progressive  continua  :  le  poids  du  malade  s’ac¬ 
crut,  son  état  général  était  excellent,  si  ce  n’était  sa  fistule  qui 
le  gênait  un  peu. 

t  ’  '  •  .  ..  i 

Revu  en  août  1890  sa  tumeur  avait  disparu  ou  tout  au  moins 
la  palpation  était  impuissante  a  la  découvrir.  —  Il  rentre  à 
l’hôpital  pour  se  faire  débarrasser  de  ses  fistules  dont  la  ferme¬ 
ture  fut  obtenue  en  décembre  1890,  c’est-à-dire  plus  d’un  an 
après  la  première  intervention. 

M.  A.  Greig  Smith  tenait  la  tumeur  pour  un  sarcome.  Ce  fut 
d’ailleurs  l’avis  de  ses  collègues  qui  la  virent.  Le  pronostic  grave 
avait  été  communiqué  à  la  famille  du  patient.  Cette  erreur  de 
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diagnostic  fut  cause  de  l’abstention  du  chirurgien  qui  aurait 
pratiqué  une  intervention  plus  complète  s'il  avait  soupçonné  la 
nature  bénigne  de  l’affection.  Le  malade^  n’eut  pas  à  s’en  plain¬ 
dre,  puisque  avec  de  moindres  risques  opératoires  le  même  résul¬ 
tat  lui  fut  acquis. 

Observation  XVIII 

Iléo-colostomie  après  un  anus  contre  nature.  (Keen.  Annals  Of 

Surgçry,  1893,  vol.  17,  p.652.) 

Femme  de  53  ans; elle  souffre,  depuis  seize  mois,  de  douleurs 
ocalisées  à  l’hypocondre  droit, et  accompagnées  de  vomissements . 
Jamais  de  sang  dans  les  selles. 

Examen  :  abdomen  modérément  distendu,  péristaltisme  mar¬ 
qué.  Dans  la  fosse  iliaque  droite,  on  sent  se  développer  une 
tumeur  accompagnée  de  douleurs,  le  tout  disparaissant,  à  ce 
qu’on  pensait,  après  le  passage  de  gaz  à  travers  la  valvule  iléo- 
cæcale.  On  ne  sentait  aucune  tumeur  solide. 

Constipation ,  amaigrissement ,  cachexie. 

Devant  la  gravité  croissante,  on  décide  une  opération.  Lapa¬ 
rotomie  :  Intestin  distendu,  vascularisé  ;  on  ponctionne  l’iléon 
et  une  fois  l’affaissement  obtenu  on  trouve  plusieurs  peti¬ 
tes  masses  cancéreuses  (?)  dans  le  côlon,  juste  au-dessus  de  la 
valvule ,  et  une  autre  dure  et  large  à  la  condure  hépatique.  On  ne 
peut  extirper  les  masses  senties.  On  termine  par  un  anus  arti¬ 
ficiel. 

Suites  bonnes. 

Un  mois  plus  tard  ou  fait  la  cure  radicale  de  l’anus.  Les  peti¬ 
tes  masses  de  la  valvule  iléo-cæcale  ne  sont  pas  retrouvées  ; 
c’étaient  probablement  des  scybales.  La  masse  de  V angle  hépa- 


tique  existe  toujours,  immobilisée.  Iléo-colostomie.  Suites  d’a¬ 
bord  régulières  ;  puis  mort  brusque  de  la  malade  sans  que 
rien  puisse  être  tenté  pour  la  sauver. 

Autopsie  :  Péritonite  généralisée.  Nombreuses  adhérences 
anciennes  et  épaisses  autour  du  côlon  ascendant.  L’anastomose 
est  parfaite. 

Sur  la  bande  longitudinale  antérieure  du  côlon,  au  niveau  de 
la  valvule  iléo-cæcale  il  y  a  une  perforation^responsahle  de  la 
péritonite  mortelle. 

Parois  de  l'iléon,  du  côlon  et  du  cæcum  épaissies.  Dans  le 
cæcum,  morceau  de  silice  long  d’un  quart  de  pouce.  Appendice 
normal ,  sans  adhérences. 

L’examen  microscopique  fut  pratiqué  par  le  Dr  Braden  Kyle 
qui  soumit  les  pièces  aux  professeurs  Longstreth  et  Coplin  qui 
comfirmèrent  son  opinion.  On  fit  des  sections  de  la  pièce;  on 
ne  trouva  rien  qui  pût  affirmer  I .  nature  maligne  de  l’affection. 
Les  tissus  étaient  atteints  d’ inflammation  chronique ,  quelque 
peu  ramollis;  le  processus  englobant  toutes  les  couches  de  l’in¬ 
testin  n’avait  aucune  structure' définie.  Les  cellules,  embryon¬ 
naires  il  est  vrai,  ressemblaient  à  des  cellules  de  tissu  conjonc¬ 
tif  embryonnaire  de  sarcome;  mais  de  leur  aspect,  on  conclut 
que  c’étaient  seulement  des  cellules  indiflérentes  d’origine  in¬ 
flammatoire. 

Observation  XIX 

Tumeur  inflammatoire  du  cæcum  avec  invagination  de  l'iléon , 

Exclusion  avec  occlusion  totale .  Guérison.  (V.  BARAcz.Cent. 

f.  Ghir. ,1894,  11e  27,  p.  623.  Trad.  in  Terrier  et  Gosset.  Re¬ 
vue  de  Chirurgie ,  1900.  T.  2,  obs.  X,  p.  747.) 

Homme  de  19  ans;  il  eut  en  juillet  1892  des  douleurs  dans 
le  côté  droit  du  ventre,  et  des  vomissements, Depuis  il  eut  plu- 
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sieurs  crises  semblables;  les  vomissements  étaient  fréquents  et 
la  diarrhée  opiniâtre.  En  décembre  1892  il  constata  une  tumeur 

'  ''  ■  A 

dans  la  partie  latérale  droite  et  inférieure  de  l'abdomen. 

Examen  5  août  1893.  —  Sur  le  milieu  de  la  ligne  ombilico- 
spinale,  on  trouve  une  tumeur  dure,  lisse,  du  volume  d‘un  œuf 
de  poule,  douloureuse,  mobile  verticalement,  mais  peu  latérale¬ 
ment.  Elle  devint  plus  appréciable  après  l’administration  d’huile 
de  ricin.  On  fait  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  du  cæcum. 

Opération  13  août  1893.  —  La  tumeur  siège  sur  le  cæcum, 
et  l’iléon  est  invaginé  dans  le  cæcum,  auquel  il  adhère.  La  ré¬ 
section ,  entreprise,  fut  impossible  à  cause  des  adhérences .  On 
se  décide  à  faire  l'exclusion  avec  occlusion  totale. Guérison  qui 
se  maintient  onze  mois  plus  tard 

_  \ 

Observation  XX  / 

\ 

V 

Tumeur  inflammatoire  du  cæcum.  Opération.  Guérison.  (Boif- 
fin,  obs.  XXI  in  th.  de  Diet,  Paris,  1895  et  Gérard-Marchant 
et  Demoulin.  Revue  de  Gynécologie ,  1899,  p.  863.) 

Femme  de  26  ans.  Sans  antécédents.  Malade  depuis  1887. 
Entrée  dans  une  maison  de  santé  en  juillet  1893. 

Début  par  douleurs  épigastriques  durant  de  plusieurs  heures 
à  quelques  jours,  et  terminées  par  d’abondants  vomissements. 
On  fait  successivement  les  diagnostics  de  :  gastralgie ,  coliques 
hépatiques  ;  mais  les  traitements  sont  inefficaces. 

Le  3  mai  1893,  après  une  longue  course,  violentes  douleurs  ; 
le  11  mai  on  croit  à  la  péritonite.  On  cesse  les  purgatifs  répétés 
et  on  donne  des  calmants.  Le  palper  étant  devenu  plus  facile  on 
sent  une  tumeur  iliaque  droite  et  l’on  diagnostique:  appendicite 
ayant  déterminé  une  collection  péricæcale . 
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Opération  18  juillet.  —  On  trouve  masse  dure  du  volume  du 

; 

poing’.'  .Trois  ponctions  sont  sans  résultat.  La  section  au  bis¬ 
touri  montre  du  tissu  lardacé  avec  au  centre  un  peu  de  magma 
caséeux.  Drain.  Suites  bonnes  ;  léger  écoulement  purulent  par 
le  drain.  Ablation  du  drain  le  treizième  jour.  On  trouve  alors 
matières  fécales  dans  le  pansement. 

)  -  ’  \  fc. 

Une  tentative  de  fermeture  de  la  fistule  en  août  ramène  les 
mêmes  accidents  qu’au  début. 

Au  commencement  de  1894,  les  douleurs,  les  borborygmes, 
le  ballonnement,  la  tuméfaction  persistant,  on  entreprend  une 
second-e  intervention. 

Laparotomie.  —  Intestin  grêle  terminé  au  milieu  d’ adhéren¬ 
ces  et  de  soudures  dans  le  cæcum  ;  côlon  ascendant  petit  et 
serré.  TumeuT  adhérente  à  fosse  iliaque.  On  anastomose  l’iléon 
au  côlon  trans verse,  la  résection  étant  impossible. 

Suites  normales  :  tous  les  phénomènes  ont  disparu.  La  fistu- 
lette  primitive  donne  seule  encore  un  peu  de  pus. 

Observation  XXI 

Tumeur  cæcale  suite  de  pérityphlite.  Exclusion.  Guérison. 

(Beer.  Munch.  med.  Wochensch.,  1895,  p.  1197.) 

Après  pérityphlite  récidivée,  signes  de  sténose  intestinale:  dou¬ 
leurs  abdominales  par  crise.  Suppression  des  selles  et  des  gaz, 
accompagnée  de  coliques.  Borborygmes,  accès  terminé  par 
l’évacuation  de  gaz  en  abondance.  Au  palper  on  sent  une  résis¬ 
tance  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Laparotomie.  — Masse  calleuse  englobant  le  cæcum.  E épi¬ 
ploon  adhère  à  cette  masse,  on  le  libère.  Exclusion.  Entéro- 
anastomose.  Guérison, 
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Observation  XXII 

Tumeur  cæcale  suite  cle pérityphlite.  Exclusion.  Guérison. 

(Beer. Münch.  med.  Wochensch.,  1897,  p.  1127.) 

11  s’agit  d’un  sujet  atteint  de  pérityphlite  après  son  service 
militaire.  Accès  douloureux.  Signes  de  sténose  intestinale  chro¬ 
nique.  Amaigrissement.  Aspect  cachectique.  On  sent  tumeur 
dans  la  région  iléo  cæcale.  Opération  :  on  trouve  une  tumeur 
dure,  calleuse,  adhérente ,  englobant  le  cæcum  et  une  partie  du 
côlon  ascendant.  Iléon  dilaté.  Côlon  affaissé.  Anastomose  iléo- 
colique.  Exclusion  delà  partie  malade  et  fistulisation  du  côlon. 
Suites  normales.  Le  malade  se  remonta  rapidement,  au  point 
que,  la  fistule  le  gênant  peu  par  sa  sécrétion,  il  refuse  une  opé¬ 
ration  complémentaire. 

Observation  XXIII 

Tumeur  inflammatoire  suite  de  pérityphlite.  Exclusion.  Gué- 

rison.  (Lührs,  in  Miïnch.  med.  Wochensch.,  18  août  1896. 

Cas  3  de  V.  Eiselsberg.) 

Chez  une  jeune  fille  de  15  ans  secondairement  à  une  typhlite 
et  à  une  pérityphlite  récidivée  s’était  développée  dans  la  région 
cæcale  une  tumeur  inflammatoire  avec  fistule  cæcale  h  trajet 
calleux.  La  malade  s’affaiblissait  et  seule  une  intervention  pou¬ 
vait  la  soulager.  A  l’ouverture  du  ventre  toute  la  région  cæcale 
apparaît  transformée  en  une  masse  dure,  calleuse,  dans  laquelle 
aboutissait  une  anse  grêle  et  le  côlon  ascendant.  Cette  masse 
était  tellement  adhérente  h  la  paroi  abdominale  et  h  la  fosse 
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iliaque  qu'il  était  impossible  de  la  réséquer .  Aussi  pratiqua- 
t-on  l’ exclusion  de  la  partie  malade,  une  partie  voisine  de  l’iléon 
et  du  côlonascendant.  Les  extrémités  des  parties  exclues  furent 
fermées  ;  un  écoulement  par  la  fistule  était  à  craindre.  Les  par¬ 
ties  réséquées  furent  réunies  par  entérorraphie.  La  plaie  cuta¬ 
née  fermée  sauf  une  petite  partie.  La  guérison  suivie.  La  sécré¬ 
tion  de  la  fistule  dura  quatre  semaines.  Puis  elle  diminua  gra¬ 
duellement  et  l’orifice  se  cicatrisa. 

Observation  XXÏV 

Tumeur  caecale  suite  de  pérityphlite.  Exclusion.  Guérison.  (Cas 
14  d’Art.  de  Lührs  in  Münch.  med.  Wochensch.,  18  août  1896.) 

Après  une  pérityphlite  récidivante,  signes  de  sténose  et  accès 
de  coliques.  Résistance  dans  la  région  iliaque  droite ;  une  par¬ 
tie  du  cæcum  et  le  processus  vermiforrne  sont  envahis  par  une 
tumeur  dure,  adhérente  à  une  anse  grêle.  Exclusion  du  cæcum , 
avec  une  partie  du  côlon  ascendant  et  30  centimètres  d’intestin 
grêle.  La  fistule  donna  peu.  Guérison  s’est  maintenue. 

Observation  XXV 

Exclusion  du  cæcum  pour  tumeur  inflammatoire. —  Guérison. 

(Cas  13  de  l’article  de  Luhrs.  Exclusion  intestinale  in  Münch. 

med.  Wochenschr.,  18  août  1896.) 

Comme  reliquat  d’une  pérityphlite  un  patient  conservait  dans 
la  région  cæcale  une  tumeur  qui  lui  causait  d-es  coliques  et  de 
la  sténose  intestinale.  La  laparotomie  montra  une  tumeur  adhé¬ 
rente  à  la  paroi  postérieure  du  cæcum.  Elle  englobait  le  cæcum 
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et  le  côlon  ascendant.  L’extirpation  était  impraticable.  On  ütune 

exclusion  ;  le  cæcum,  le  dernière  portion  de  l'iléon,  et  le  côlon 

v 

ascendant  furent  séparés  des  parties  voisines  de  l'intestin  ;  1  ex¬ 
trémité  de  l’iléon  fut  fermée  ;  celle  du  côlon  suturée  à  la  peau 
et  fistulisée.  Anastomose  de  l’iléon  et  du  côlon  transverse. Sui¬ 
tes  bonnes.  La  tumeur  disparut ,  la  fistule  sécréta  peu.  La  gué¬ 
rison  doit  être  considérée  comme  définitive.  • 

Observation  XXVI 

' t  ’ti  JtX 

Tumeur  inflammatoire  iléo-cæcale.  — Exclusion.  —  Guérison. 
—  Disparitionde  la  tumeur  (LuHRS.Münch.  med.  Wochenschr., 

;  \  A  ^  . 

18  août  1896.  Cas  I,  opéré  par  Hochenegg.) 

Il  s’agissait  Tune  tumeur  de  la  région  iléo-cæcale  qui  après 
examen  fut  considérée  comme  un  carcinome  du  cæcum  ;  cette 
tumeur  évoluait  sous  forme  de  pérityphlite.  Après  ouverture  de 
la  cavité  abdominale  par  laparotomie  on  reconnut  que  la  tumeur 
appartenait  au  cæcum  et  qu’elle  englobait  en  une  seule  masse 
le  côlon  ascendant,  et  l’anse  la  plus  inférieure  de  l’iléon.  Des 
adhérences  au  péritoine  épaissi ,  k  la  paroi  postérieure  du  bas¬ 
sin  Rendait  V extirpation  impossible.  L’intestin  fut  sectionné  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  portion  malade  ;  les  extrémités  résé¬ 
quées  facilement  réunies,  et  l’extrémité  de  la  partie  exclue 
suturée  à  la  paroi  pour  former  une  fistule.  L,a  guérison  de  la 

\  ê 

plaie  se  fit  normalement,  la  circulation  des  matières  fut  régu¬ 
lière  et  la  sécrétion  de  la  fistule  créée  devait  être  minime.  L’évo¬ 
lution  ultérieure  démontra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  inflam¬ 
matoire  ( qui  diminua  du  reste)  et  non  d’un  carcinome. 

Au  bout  de  quelque  temps  la  sécrétion  de  la  fistule  s’accrut  ; 


—  108  — 


le  caractère  fécaloïde  qu’elle  prenait  de  temps  en  temps  montra 
qu’il  y  avait  communication  avec  une  anse  grêle  voisine.  L’état 
du  patient  s’améliora.  La  guérison  complète  suivit  la  résection 
de  la  partie  portant  la  fistule. 

Observation  XXVII 

Entéro-anastomose  ( Iléo-colostomie )  entre  V iléon  et  le  côlon  des¬ 
cendant  contre  une  tumeur  du  côlon  transverse  prise  pour  un 
carcinome  ;  disparition  des  signes  de  sténose  ;  vingt  mois 
plus  tard  la  tumeur  avait  disparu.  (V.  Eiselsberg  :  Weitere 
Beitræge  zur  Gasuistik  der  Darmauschaltung.  Wien,  Klin. 
Woch.,  1896,  p.  245.) 

Jeune  fille  de  29  ans  :  Antécédents  :  Ablation  des  trompes 
pour  pyosalpinx  en  1892.  En  1893  elle  se  découvre,  dans  la 
région  ombilicale,  une  tumeur  accompagnée  d’ occlusion  chroni¬ 
que  (constipation  opiniâtre,  météorisme  permanent).  La  tumeur 
est  dure,  irrégulière,  un  peu  mobile ,  immédiatement  au-dessous 
de  l’ombilic,  du  volume  du  poing.  La  malade  était  amaigrie. 
On  diagnostique  une  tumeur  maligne  du  côlon  transverse ,  à 
cause  de  son  accroissement  rapide. 

Opération  en  février  1894:  Laparotomie  :on  trouve  une  tumeur 
du  côlon  transverse  à  laquelle  était  fixée  une  anse  iléale.  L'ex¬ 
tirpation  paraissant  impossible ,  on  anastomose  l'iléon  avec  le 
côlon  descendant.  Guérison.  Première  selle  le  cinquième  jour. 
Sortie  trois  semaines  après. 

Depuis  la  malade  s’est  mariée.  Revue  vingt  mois  après  son 
opération,  elle  est  dans  un  état  général  excellent.  On  ne  peut 
découvrir  aucune  trace  de  tumeur. 
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Observation  XXVIII 

Tumeur  probablement  inflammatoire  du  cæcum  guérie  à  la 

suite  d’une  laparotomie  exploratrice.  (Phocas,  Nord  médical, 
1897,  p.  112.) 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  10  ans,  d’une  famille  de  mineurs,  tous 
sont  bien  portants  ;  il  a  six  frères  en  bonne  santé  ;  un  de  ses 
frères  est  mort  d’une  bronchite  à  14  ans.  Le  début  de  la  mala¬ 
die  actuelle  remonte  à  vingt  mois  ;  il  eut  d’abord  des  douleurs 
après  les  repas  puis  après  les  efforts  ou  un  mouvement  quel¬ 
conque  ;  ces  douleurs  revenaient  par  crises. 

Actuellement.  —  Enfant  amaigri  ne  se  nourrissant  pas  par 
crainte  de  provoquer  les  crises  douloureuses. 

Palpation.  —  On  sent  une  tumeur  du  volume  d'une  orange 
dans  la  région  iliaque  droite  ;  elle  est  allongée  de  haut  en  bas, 
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résistante,  uniforme,  douloureuse  à  la  pression,  mobile. 

Matité  à  la  percussion. 

Opération.  —  Incision  lombaire.  Le  rein  était  normalement 
placé  ;  la  tumeur  est  rétro-péritonéale. 

On  suture  cette  première  incision,  puis  on  pratique  une  lapa¬ 
rotomie  médiane  qui  découvre  une  tumeur  lisse,  régulière 
mobile. 

Elle  faisait  corps  avec  le  cæcum.  L’appendice  était  sain. 

On  doit  s’abstenir  de  pousser  plus  loin  l’intervention,  faute  de 
matériel  chirurgical  suffisant. 

O  n  porte  un  pronostic  sérieux.  Quel  ne  fut  pas  l’étonnement 
de  l’auteur  quand  deux  ans  plus  tard  il  revit  son  malade  guéri, 
en  parfait  état  de  santé  et  sans  aucune  trace  de  tumeur. 


Observation  XXIX 


Inflammation  chronique  du  cæcum  avec  fièvre. 

(T.  Eiselsberg:  Archiv .  /.  klin.  Ghir .  Berlin ,  1898.  Bd  LXV 
p.  808  et  Terrier  et  Gosset  : Revue  de  Chirurgie ,  1900,  t.  2, 
p.  760.  Obs.  XXXIX.) 

Il  s’agit  d’une  malade  de  24  ans,  qui  depuis  quatre  ans  éprouve 
dans  la  région  hypogastrique  droite,  des  douleurs  durant  plu¬ 
sieurs  heures  et  revenant  toutes  les  quatre  à  six  semaines.  Dix 
jours  avant  son  entrée,  elle  eu  une  crise  violente  avec  fièvre. 
Constipation. 

Examen.  —  Tumeur  ronde,  lisse  et  dure,  mobile,  dans  la 
région  cæcale. 

Opération.  —  24  juillet  1897  :  Résection  partielle  de  l’épi¬ 
ploon  adhérent  à  la  paroi.  Des  adhérences  soudent  les  unes  aux 
autres ,  dans  la  région  cæcale,  un  assez  grand  nombre  d’anses 
grêles .  Cæcum  inclus  dans  une  masse  de  tissu  calleux  h  laquelle 
adhère  VS  iliaque. Ovaire  droit  gros,  adhérent  à  la  tumeur  cæ¬ 
cale.  Résection  de  l’appendice.  La  résection  étant  impossible , 
on  pratique  l’exclusion.  Guérison  et  disparition  de  la  tumeur. 

V 

Observation  XXX 

Occlusion  intestinale  par  adhérence  du  côlon  ascendant  et  du 
côlon  transverse  formant  tumeur. 

(Tixier.  Société  de  Chirurgie  de  Lyon ,  9  mars  1905. 

Bulletin,  p.  105.) 

Il  s’agit  d’une  vieille  fille  de  50  ans.  Aucun  antécédent  abdo¬ 
minal  ou  génital.  Toujours  bien  réglée.  Elle  arrive  à  l’âge  cri¬ 
tique. 
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En  août  1904,  après  une  période  de  constipation,  elle  eut  des 
crises  de  coliques  gastriques  et  intestinales  avec  maximum  à 
droite  ;  période  de  constipation  suivies  de  1 débâcles  diarrhéi¬ 
ques  intenses.  Dans  les  selles  on  remarque  des  mucosités  qui 
font  penser  à  Y  entérite  muco-membraneuse.  Elle  fut  soignée  pen¬ 
dant  deux  mois  par  M.  Courmont  dans  le  service  de  M,  le  pro¬ 
fesseur  Bondet  :  Régime  sévère  et  révulsion  au  thermo-cautère. 
Elle  quitte  F  hôpital  améliorée  mais  non  guérie.  La  constipation 
de  plus  en  plus  rebelle  est  à  peine  vaincue  par  des  purgatifs 
répétés  et  les  lavements.  On  trouve  du  sable  dans  les  selles. 
Jamais  de  sang  ni  de  melæna. 

Amaigrissement  considérable  ;  affaiblissement  ;  aspect  cachec¬ 
tique. 

Examen.  —  Ventre  souple,  facile  à  palper.  On  ne  sent  aucune 
tuméfaction  ;  rien  au  toucher  vaginal,  rien  au  toucher  rectal  ; 
le  cæcum  est  distendu. 

Néanmoins  on  fit  le  diagnostic  de  cancer  annulaire  du  côlon 
et  on  propose  Fopération. 

Laparotomie.  —  Côlon  descendant,  côlon  transverse  aplatis; 
cæcum  dilaté.  Le  bord  droit  du  côlon  ascendant  est  accolé  au 
côlon  transverse  par  des  adhérences  très  épaisses.  L’épiploon 
n’est  pas  adhérent.  Libération  des  adhérences  coliques.  Aussi¬ 
tôt  la  circulation  se  rétablit  librement  dans  le  côlon.  Pour 
éviter  le  retour  de  pareil  accident  on  anastomose  le  côlon  ascen¬ 
dant  au  transverse.  Fermeture  de  Fabdomen.  Suites  normales. 
Guérison.  Eorigine  de  ses  adhérences  inflammatoires  paraît 
résider ,  dit  Fauteur,  dans  la  vésicule  biliaire ,  quoiqu’elle  ait 
paru  saine  et  que  la  malade  n’ait  présenté  aucun  symptôme  de 
son  altération. 
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Observation  XXXI 

Pseudo-cancer  inflammatoire  du  côlon  transverse  (Lambret  de 

r 

Lille.  Congrès  de  chirurgie,  1906,  et  Echo  médical  du  Nord, 
1906,  p.  481-483.) 

Homme  de  40  ans,  constipé  habituel.  Affaiblissement.  Amai¬ 
grissement.  Constipation.  Coliques  avec  borborygmes.  Ballon¬ 
nement  abdominal.  Teint  jaune  paille.  Haleine  fétide.  On  pense 
au  cancer. 

Examen  :  Tumeur  sus -ombilicale,  plus  grosse  que  le  poing, 
vaguement  mobile,  située  sur  côlon  transverse.  Au  niveau  du 
cæcum,  une  autre  tumeur  plus  petite,  franchement  mobile. 
Tumeurs  dures,  indolores. 

Laparotomie  médiane  :  La  tumeur  du  côlon  trausverse  était 
grosse,  une  anse  grêle  lui  adhérait,  l’épiploon  était  infiltré  : 
Quelques  tentatives  d’ extériorisation  furent  vaines.  On  anasto¬ 
mose  seulement  Viléon  à  US  iliaque ,  avec  exclusion  unilatérale. 
Suites  simples.  Disparition  des  tumeurs  constatée  cinq  semaines 
plus  tard. 

N.  B. — L’affection  avait  mis  trois  mois  à  évoluer,  rapidité  qui 
fait  rejeter  par  l’auteur  l’hypothèse  d’une  tuberculose.  Il  croit 
pouvoir  en  attribuer  l’origine  à  des  ulcérations  intestinales 
méconnues. 

Observation  XXXII 

Péricolite  adhésive  sténosante  (Delangre  de  Tournai.  Rapport 
par  Potherat.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1906, 
p.  759.) 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  21  ans. 

Vers  l’âge  de  16  ans,  elle  a  commencé  à  ressentir  dans  le  flanc 
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droit  des  accès  douloureux  qui  revenaient  tous  les  trois  mois, 
sous  forme  de  crises.  Ces  crises  succédaient  à  huit  jours  de  cons- 
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tipation  opiniâtre,  et  étaient  accompagnées  de  céphalalgie  et  de 
vomissements.  Les  crises  allaient  en  augmentant.  Elle  a  suivi 
plusieurs  traitements  médicaux. 

A  l'examen  :  malade  émaciée ,  cachectique ,  h  teint  jaune. 
Dysménorrhée .  Selles  dures ,  recouvertes  de  mucus ,  non  déco¬ 
lorés. 

Urines:  ni  sucre,  ni  albumine. 

Poumons:  rien  de  particulier.  Inappétence,  ballonnement,  coli¬ 
ques  violentes  ;  tympanisme,  sensibilité  anormale  dans  le  flanc 
droit,  non  localisée  pourtant  au  point  de  Mac  Burney.  Au  point 
correspondant  h  la  projection  du  côlon  ascendant,  matité  à  la 
percussion  et  moindre  souplesse  au  palper . 

Opération  22  août  1899.  —  Incision  verticale  dans  l’étendue 
de  la  zone  mate.  On  trouve  épiploon  fusionné  lâchement  au 
côlon. 

Section  des  adhérences  entre  deux  ligatures  au  catgut.  Sur 
une  longueur  de  5  à 6  centimètres,  l’intestin  est  rétréci,  en  amont 
il  est  dilaté.  Aucune  autre  lésion. 

Suture  paroi. 

Suites  :  normales,  apyrétiques.  Selles  régulières.  Aucune  sen¬ 
sibilité  abdominale. 

Revue  récemment,  cette  dame,  mariée  en  1902,  n’offre  aucune 
trace  de  son  affection. 


Séron 
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Observation  XXXIII 

Péricolite  adhésine,  stènosante.  (Bulletin  de  la  Société  de 
Chirurgie.  Paris,  1906,  p*609.  Potherat.) 

Femme  de  42  ans. 

Depuis  un  an  environ  elle  souffrait  de  douleurs  semblables 
à  des  coliques,  douleurs  qui  prenaient  naissance  dans  la  région 
de  l’ombilic  et  se  portaient  vers  la  fosse  iliaque  droite,  du  côté 
du  côlon  ascendant.  Leur  maximum  d’intensité  était  quelques 
heures  après  le  repas. 

Ventre  tantôt  souple,  tantôt  ballonné,  quand  les  douleurs  attei¬ 
gnaient  leur  maximum  d’intensité. 

Un  soulagement  immédiat  suivait  les  abondantes  évacuations 
de  gaz. 

Quelquefois  les  gaz  semblaient  s’accumuler  vers  la  droite. 
Constipation  habituelle.  Jamais  de  glaires  muqueuses  ou  san¬ 
guinolentes  dans  les  selles  qui  étaient  moulées.  Les  purgatifs 
amenaient  un  soulagement  appréciable.  Jamais  de  vomisse¬ 
ments.  La  malade  ne  s’alimentait  pas,  par  crainte  des  crises 
douloureuses  :  amaigrissement  considérable ,  habitus  extérieur 
des  cancéreux. 

Examen.  —  Abdomen  météorisé  ;  rien  dans  le  pelvis  ;  mais 

\  ■  ■  '  _ 

au-dessous  du  foie ,  en  dehors  du  bord  externe  du  muscle  droit ,  , 

on  sent  une  tumeur  allongée ,  verticalement  et  un  peu  transver¬ 
salement,  bosselée,  dure ,  irrégulière ,  indolente ,  peu  mobile, 
nettement  sonore,  du  volume  du  poing. 

Foie,  rate,  normaux. 

Rien  dans  les  urines. 

Poumons,  cœur  sains. 
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Diagnostic  fait  :  néoplasme  de  l’angle  droit  du  côlon. 

Opération.  —  Laparotomie  latérale  :  côlon  transverse  af¬ 
faissé,  côlon  ascendant  dilaté  jusqu’au  cæcum.  Dans  la  région 
de  l’angle, il  est  voilé  par  l’épiploon  adhérent.  Au  palper  l’intes¬ 
tin  a  des  parois  un  peu  épaissies ,  mais  souples  et  sans  tumeur. 
L’épiploon  seul  adhérait  au  côlon  et  au  foie.  On  libère  les  adhé¬ 
rences  et  on  referme  le  ventre. 

Suites  normales.  La  guérison  s'est  maintenue. 

i\  ... .  .  m  i-.  -  j  ■  .  -■  .  .  • 

Observation  XXXÏV 

Péricolite  adhésive  sténosante.  (Soc.  de  Chirurgie, 

Paris,  1906.  Potherat.) 


11  s’agit  d’une  femme  de  52  ans.  Elle  se  plaint  de  douleurs, 
de  coliques,  d’arrêts  partiels  des  matières  et  des  gaz.  Elle  res¬ 
sent  une  traction  douloureuse  allant  de  la  ceinture  au  pelvis, 
surtout  vers  le  côté  droit.  Les  douleurs  étaient  aussi  provo¬ 
quées  par  la  digestion  :  d’où  alimentation  insuffisante,  amai¬ 
grissement.  —  Constipation  opiniâtre ,  ni  glaires ,  ni  sang  dans 
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;les  selles,  jamais  de  débâcles.  Les  gaz  s’évacuaient-ils  facile¬ 
ment,  tout  allait  bien  :  étaient-ils  retenus,  il  y  avait  du  bal¬ 
lonnement  et  des  coliques. 

Tantôt  on  sentait  une  tumeur  dure ,  irrégulière,  dure,  bosselée, 
sonore,  située  sur  le  milieu  de  la  hauteur  du  côlon,  tantôt  elle 
était  peu  accessible  ou  avait  disparu. 

Opération.  —  A  l’ouverture  du  ventre  on  ne  trouve  pas  de 
tumeur ,  mais  un  intestin  a  parois  épaissies ,  sans  noyaux ,  sans 
duretés  ;  le  grand  épiploon  étalé  à  sa  surface,  adhérent  en 
dedans,  au-devant,  au  dehors,  à  l’intestin,  à  la  paroi  abdomL 


■  i 
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nale,  au  mésocôlon,  et  enserrant  le  conduit  dans  des  brides 
demi-circulaires,  transverses  et  s’étendant  du  cæcum  dilaté  jus¬ 
qu’à  l’angle  droit  du  côlon  transverse,  rétracté. 

Libération  des  adhérences  et  anastomose  iléo-colique.  Suites 
normales. 

Observation  XXXV 

Péricolite  adhésive  chronique  ;  étranglement  aigu  consécutif 
de  V angle  duodèno-jèjunal  :  laparotomie  ;  mort  le  huitième 
jour  par  sphacèle  de  Panse  étranglée.  (Sieur.  Bull,  de  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie,  1906,  p.  625.) 

Il  s’agit  d’un  homme  souffrant  depuis  trois  semaines,  dans 
l’hypocondre  gauche,  de  douleurs  accrues  par  l’équitation.  Appé¬ 
tit  conservé.  Constipation.  Un  purgatif  aggrave  son  état  et  il 
entre  à  l’hôpital. 

Examen.  —  Zone  douloureuse  occupant  tout  l’hypocondre 
gauche;  hyperesthésie  cutanée.  Palpation  profonde  impossible. 
Matité  ne  descendant  pas  au-dessous  de  l’ombilic.  Sonorité  par¬ 
tout  ailleurs.  Température  38°2.  Dans  la  nuit  vomissement 
bilieux. 

Lendemain  matin  :  Pouls  :  76.  Température  :  36°5.  Faciès 
grippé.  Ventre  plat,  contracture  surtout  à  gauche. 

Soir  :  Pouls  :  64.  Température  :  37°.  Vomissements  dans  la 
journée. 

Le  13  février  au  matin  on  diagnostique  :  obstruction  siégeant 
sur  la  dernière  portion  du  duodénum  ou  la  première  du  jéjunum. 

Laparotomie  :  Péritoine  pariétal,  épaissi,  induré,  adhérent. 
Jéjunum  dilaté  (des  adhérences  enserrent  l'angle  duodéno- 
jéjunal).  Le  gros  intestin  est  adhérent  à  la  paroi  abdominale 
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antérieure,  ses  franges,  ses  parois  sont  épaissies.  On  libère  les 
adhérences  et  on  termine  l’opération. 

Suites  :  troubles  ;  le  malade  donne  des  inquiétudes;  sonpouls 
est  fréquent  :  120.  Sa  température  peu  élevée  :  37°8,  38°9, 
37°8,  etc... 

Le  sixième  jour  après  l’intervention  la  température  est  de  39°; 
le  pouls  à  150  est  petit  ;  le  pansement  souillé  de  matière  jaune 
verdâtre.  On  pense  aussitôt  à  une  perforation .  Laparotomie  : 
on  trouve  deux  perforations ,  une  sur  la  fin  du  duodénum,  l’au¬ 
tre  sur  le  commencement  du  jéjunum  ;  on  suture. 

Le  lendemain  une  autre  perforation  se  révèle  ;  on  y  introduit 
une  sonde  de  Nélaton.  Le  malade  meurt  le  lendemain,  huit 
jours  après  la  première  intervention. 

Autopsie  :  Bassin,  fosses  iliaques,  appendice  sains.  Gros 
intestin  adhérent  à  la  paroi  antérieure  depuis  le  coude  droit  du 
côlon  jusqu’au  commencement  de  l’anse  sigmoïde.  On  l’enlève 
et  on  l’ouvre.  On  trouve  des  cicatrices  étoilées,  jaunâtres,  entou¬ 
rées  de  points  congestionnés. 

En  se  rapprochant  de  l’angle  gauche  on  voit  apparaître  des 
ulcérations  entourées  d’une  zone  hémorragique  avec  épaissis¬ 
sement  de  la  séreuse,  qui  adhère  à  la  paroi. 

La  grande  courbure  de  l’estomac  adhère  intimement  au  gros 
intestin. 

■  -'L.  I  |||.  j  I'  }  -  '  ■  "  i  .  ' 

Foie  adhérent  au  diaphragme  par  sa  fface  convexe.  Voies 

biliaires  saines. 

Rate:  de  dimensions  moyennes,  moins  adhérente  que  le  foie. 

Reins  :  normaux. 

On  retrouve  sur  le  duodéno-jéjunum  les  deux  perforations 
suturées,  celle  dans  laquelle  on  a  introduit  la  sonde,  et  en  plus 
deux  autres,  le  tout  sur  une  longueur  de  8  centimètres.  À  leur 


-  118  — 


niveau,  la  muqueuse  est  amincie,  et  la  paroi  offre  un  piqueté 
hémorragique. 

Dans  le  voisinage  des  ulcérations  deux  ou  trois  ganglions 
indurés. 

Thorax  :  quelques  adhérences  pleurales  droites,  sans  lésions 
pulmonaires  et  en  particulier  sans  tubercules. 


Observation  XXXVI 

,  «  .ï  ...  ■  ,  <  *  j*  * 

V 

Tumeur  de  nature  probablement  inflammatoire  guérie  par  le 
traitement  médical.  (Obs.  de  Hartmann  in  article  d’OKiNCZYC, 
idem.  Travaux  de  chirurgie  anatomo-clinique  ;  Intestin ,  3e  sé¬ 
rie,  1907.) 


M.  X...,  64  ans,  appelle  M.  Hartmann  pour  des  symptômes  de 
tumeur  intestinale  sur  le  côlon  ascendant. 

Depuis  quelque  temps  le  malade  est  affaibli ,  présente  un  état 

général  mauvais,  et,  en  prenant  un  bain,  il  a  constaté  lui-même 

. 

l’existence  d’une  tumeur  sur  le  côlon  ascendant. 

Î1  existe,  en  effet,  sur  le  côlon  ascendant  une  tumeur  petite, 
dure,  présentant  le  caractère  de  cancer  du  côlon. 

Mais  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  d’autres  symptômes  intes¬ 
tinaux.  De  plus,  le  malade  a  présenté,  six  semaines  auparavant, 
une  crise  aiguë  de  douleurs  avec  symptômes  fébriles ,  qui  fut 
alors  diagnostiquée  :  crise  de  colique  néphrétique. 

Le  malade  consent  absolument  à  une  intervention  chirurgi- 

-  -  -  '  '  -  .  .  V  ... 

cale,  si  elle  est  jugée  nécessaire. 

En  présence  des  symptômes  aigus  ayant  précédé  la  tumeur, 
M.  Hartmann  conseille  systématiquement  le  repos  au  lit,  le 

i* 

régime  lacté  et  l’huile  de  ricin  à  dose  laxative. 


i 
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La  tumeur  diminue,  disparaît,  et  les  symptômes  se  dissipent 
complètement. 

Actuellement  (3  ans  après),  il  ne  reste  pas  trace  de  tumeur. 

Observation  XXXVIÏ 

Tumeur  de  nature  inflammatoire  c/uérie  par  le  traitement  mé¬ 
dical.  (Hartmann.  Travaux  de  chirurgie.  Anatomo-clinique. 
Intestin.  Troisième  série,  1907.) 

Homme  de  67  ans,  présentant,  au  niveau  du  côlon  ascendant, 
une  tumeur  assez  volumineuse,  que  plusieurs  médecins  ont 
regardée  comme  un  cancer  du  côlon. 

Cependant,  comme  il  n’y  a  pas  de  troubles  dans  la  circulation 
des  matières  et  qu’un  mois  auparavant  le  malade  a  présenté 
pendant  quelques  jours  des  accidents  aigus ,  fébriles, avec  vomis¬ 
sements,  M.  Hartmann  pense  à  une  tumeur  inflammatoire. 

Le  traitement  suivant  est  alors  institué  :  repos  au  lit,  .régime 
lacté,  huile  de  ricin  à  petites  doses. 

Rappelé  quinze  jours  plus  tard,  le  Dr  Hartmann  trouve  un 

\ 

abcès  qu’il  ouvre. 

La  guérison  suit  le  traitement  institué,  et  dix-huit  mois  plus 
tard  le  malade  va  toujours  bien  et  ne  présente  aucun  signe  de 
cancer  intestinal. 

Observation  XXXVÏIÏ 

» 

Péricolite  développée  autour  du  côlon  ascendant.  Anastomose 
latéro-latérale.  (Patel.  Lyon  médical,  1907,  t.  108,  p.  837. 
Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  séance  du  7  février  1907.) 

Antécédents.  —  Constipation  opiniâtre.  Depuis  quinze  mois 
douleur  dans  le  flanc  droit.  Après  le  repas  météorisme  et  dou¬ 
leurs.  Selles  irrégulières,  diarrhéiques. 
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Examen.  —  Météorisme  ;  aucune  douleur  du  côté  de  l’esto¬ 
mac  ou  de  la  vésicule.  Par  contre  dans  le  flanc  droit,  induration 
diffuse  allant  de  V épine  iliaque  au  foie  ;  douloureuse  à  la  pal¬ 
pation,  clapotage  net  au  niveau  du  cæcum.  Au  moment  des 
crises,  péristaltisme  discret. 

La  malade  fut  suivie  pendant  trois  mois  ;  à  chaque  écart  d’un 
régime  très  rigoureux  les  crises  revenaient. 

Amaigrissement  notable. 

Pas  de  température. 

On  fait  le  diagnostic  de  sténose  du  côlon  ascendant  par  tuber¬ 
culose  hypertrophique. 

Opération  24  août  1906.  —  Laparotomie  sur  le  bord  externe 
du  muscle  droit. 

Péritoine  pariétal  sain.  Cæcum  distendu.  Appendice  sain  ; 
partie  inférieure  du  côlon  ascendant  intacte  sur  quelques  centi¬ 
mètres.  Au-dessus  le  côlon  est  enfoui  dans  un  paquet  d'adhé¬ 
rences  qui  lui  donnent  une  sensation  cartonneuse.  La  moitié 
droite  du  côlon  transverse  est  intimement  accolée  et  gênée  de 
la  môme  façon  par  des  adhérences .  Celles-ci  sont  irrégulières, 
tantôt  minces,  lisses,  elles  forment  comme  des  cordelettes  qui 
rétrécissent  la  lumière  ;  tantôt  épaissies,  larges,  elles  sont  irré¬ 
gulières,  et  adhèrent  à  l’intestin  sur  une  grande  étendue.  Le 
côlon  est  rétréci  sur  toute  sa  moitié  droite,  et  les  angles  formés 

par  les  coudures  brusques  ajoutaient  encore  à  la  difficulté  du 
passage  des  matières. 

Vésicule  saine.  Aucune  granulation  rappelant  la  tuberculose 
sur  le  péritoine. 

Anastomose  laléro-latérale  entre  côlon  ascendant  et  côlon 
transverse. 


Guérison.  Suites  bonnes. 
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La  palpation  fait  percevoir  une  certaine  résistance,  qui  tient 
plus  à  la  cicatrice  qu’aux  lésions  profondes  :  V induration  et  la 
tuméfaction  intestinale  ont  disparu. 

\ 

Observation  XXXIX 

Tumeur  inflammatoire.  (Dr  Delvoie  de  Tongres.  Rapport 
de  Lejars,  section  de  Chirurgie.  Bull,  du  8  janvier  1908,  p.  9.) 

Le  23  juillet  dernier,  notre  confrère  bëlge  opérait  une  ins¬ 
titutrice  de  46  ans  d'un  fibrome  utérin  très  volumineux,  et, 
dit-il,  «  remontant  jusqu’aux  côtes»;  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  se  fit  sans  incident  ;  mais,  alors  que,  l’utérus  enlevé,  il 
allait  péritoniser,  il  s’aperçut  de  l’existence  d’une  autre  masse 
fibromateuse ,  grosse  comme  les  deux  poings  intrapelvienne  et 
sous-péritonéale  :  après  incision  du  feuillet  séreux,  il  l'énucléa 
et  l’extirpa,  à  son  tour,  et  la  cavité  cruentée  qui  résultait  de 
cette  ablation  fut  tamponnée  avec  des  mèches  de  gaze.  Tout 
se  passa  fort  bien  :  au  sixième  jour  il  y  eut  une  petite  élévation 
thermique ,  les  mèches  furent  retirées,  la  température  resta  à 
38°,  38°2  pendant  deux  ou  trois  jours  encore,  puis  l’accident 
disparut. 

Trois  semaines  après,  «  la  malade  était  prise,  brusquement, 
de  fortes  douleurs  de  ventre,  analogues  h  des  coliques  hépati¬ 
ques  »,  sans  fièvre  ;  le  lendemain,  les  douleurs  avaient  cessé, 
mais  trois  semaines  plus  tard  elles  se  reproduisaient  encore, 
avec  les  mêmes  caractères,  et  duraient  deux  jours.  Pendant  ce 
temps,  l’état  général  de  l’opérée  devenait  inquiétant ;  elle  ne  se 
«  remontait  »  pas,  elle  maigrissait,  se  nourrissait  mal,  jaunissait; 
l’angle  inférieur  de  la  plaie,  par  où  sortaient  les  mèches,  n’en 
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finissaient  pas  de  se  cicatriser;  les  urines  contenaient  du  pus  ; 
ies  douleurs  de  ventre  s’ accentuaient  de  plus  en  plus,  localisées 
à  la  région  de  la  vésicule  biliaire  ;  «  en  même  temps,  il  y  avait 
de  petites  élévations  de  température ,  tantôt  37°6,  tantôt  38°;  un 
soir  même,  la  température  atteignait  38°5  ».  Au  commencement 
de  septembre,  on  constatait  du  côté  de  la  vésicule  biliaire, dans 
la  zone  douloureuse,  une  tumeur  dure,  grosse  comme  une  man¬ 
darine  ;  vers  le  25  septembre ,  cette  tumeur  avait  acquis  le  volume 
d’une  orange  ;  elle  était  fort  dure  au  palper. 

La  déchéance  de  la  malade  à’ aggravant  à  vue  d’œil,  le  chi¬ 
rurgien  intervint  une  seconde  fois,  pratiqua  une  incision  sur  le 
bord  externe  du  droit,  et  découvrit  la  tumeur  sous-hépatique  : 
il  reconnut  d’abord  que  la  vésicule  était  toute  normal  ;  quant  à 
la  tumeur  sous-jacente,  elle  adhérait  à  tous  les  organes  ambiants  / 
et  dut  être  séparée  d’abord  du  grand  épiploon,  après  une  série 
de  ligatures  en  chaîne:  elle  était  intimement  soudée  au  côlon 
transverse, près  de  son  angle  droit, et  semblait  faire  corps  avec  lui . 

% 

Aussi  le  confrère  qui  assistait  M.  le  Dr  Delvoie  lui  conseilla- 
t-il  de  réséquer  l’angle  colique.  Toutefois,  M.  Delvoie  réussit  à 
trouver  «  un  plan  de  clivage  »  et,  «  avec  d’infinies  précautions  » 
à  détacher  la  tumeur,  et  à  libérer  l’intestin,  du  reste  fortement 
aminci.  Ainsi  extirpée,  la  tumeur  avait,  macroscopiquement, 

«  toutes  les  apparences  d’un  carcinome  des  mieux  caractérisés». 

Les  suites  de  cette  intervention  ne  furent  troublées  que  par 
la  survenance  d’une  fistule  stercorale,  qui  dura  trois  semaines, 
et  se  ferma  seule. 

Dès  les  premiers  jours,  l’état  général  s’était  amélioré  de  la 
façon  la  plus  franche,  l’appétit  avait  reparu  ;  aujourd’hui  la 
guérison  est  achevée  et  la  santé  est  redevenue  florissante.  Par 
suite  d’un  accident,  la  tumeur  n’a  pu  être  conservée  et  sou- 
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mise  à  l’examen  histologique,  mais  toute  l’évolution  clinique 
suffit  à  démontrer  que,  malgré  ses  apparences  de  néoplasme 
malin,  cette  tumeur  para-intestinale  était  d’origine  et  de  nature 
inflammatoires. 

Observation  XL 

Tumeur  inflammatoire  du  côlon  ascendant  (Pothërèt.  Société 
de  chirurgie,  11  décembre  1907,  p.  1.228.) 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  âgée  de  37  ans  que  mon  collègue 
à  l’hôpital  Broussais  et  ami  QEttinger  avait  fait  passer  dans 
mon  service  pour  y  être  opérée. 

Mon  savant  collègue  pensait  à  un  néoplasme  du  côlon  ascen - 

/ 

dant  tout  en  faisant  des  réserves  pour  la  tuberculose  en  raison 

des  antécédents  de  cette  femme.  En  fait,  elle  portait  vers  la 

♦ 

partie  moyenne*du  côlon  ascendant  une  tumeur  irrégulière  du 
volume  d'une  mandarine  dure,  sonore  à  la  percussion,  s’accom¬ 
pagnant  de  périodes  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée; 
la  malade  s'amaigrissait  profondément. 

La  laparotomie  latérale  aun  iveau  du  bord  externe  du  muscle 
grand  droit,  me  conduisit  dans  le  ventre  sur  une  masse  consti¬ 
tuée  à  la  fois  par  le  côlon ,  le  grand  épiploon  adhérent ,  et  la 
paroi  abdominale  elle-même  adhérente.  Je  libérai  d’abord  le 
grand  épiploon,  puis  je  me  mis  en  devoir  d’isoler  l’intestin  de 
la  paroi  abdominale.  Au  cours  de  cette  dernière  manœuvre, 
je  mis  à  jour  une  cavité  contenant  de  la  matière  caséeuse ;  j’a- 
brasai  aussi  largement  que  possible  les  parois  calleuses  de  cette 
cavité,  je  mis  un  drain  au  contact  de  l’intestin  et  je  refermai 
le  ventre.  Au  bout  de  cinq  semaines  la  malade  était  guérie, 
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Y  induration 
matières  se 
visiblement. 


para-intestinale  avait  disparu ,  l’évacuation  des 
faisait  régulièrement,  et  l’état  général  s’améliorait 


Observation  XLI 

Tumeur  inflammatoire  développée  dans  le  mésocôlon  (Routier. 
Société  de  ehirurg.,  Il  décembre  1907,  p.  1231.) 

Il  s’agit  d’une  femme  très  grosse  qui  souffrait  d’une  énorme 
hernie  ombilicale.  La  libération  de  30  à  40  centimètres  d’intes¬ 
tin  inclus  dont  la  hernie  fut  laborieuse  :  quand  ce  fut  fait,  je 
fus  très  mal  impressionné  par  une  énorme  tuméfaction  du 
mésocôlon  qui  obligeait  l’intestin  à  former  une  circonférence  à 
très  petit  rayon,  presque  un  ongle,  d’où  peut-être  les  accidents 

herniaires  qu’elle  avait  présentés. 

> 

Cette  tumeur  était  dure ,  rougeâtre,  et  avait  assez  mauvais 
aspect.  Je  ne  crus  cependant  pas  devoir  l’enlever.  Je  réduisis 
le  tout  et  suturai  ma  malade.  Les  suites  ont  été  très  simples, 
cette  tumeur  îYa  pas  gêné  le  fonctionnement  intestinal. 

■  '  i 


Observation  XLII 

lumeur  du  côlon  ascendant,  simulant  un  cancer.  Disparition 
spontanée. (Mayo  RoBSON.The  Rrit.  med.  Journ.,22  février  1908, 
p.  425.  Trad.  par  Potel  de  Lyon.  Gazette  des  hôpitaux, 
7  avril  1908,  p.  483.) 

Un  officier  retraité,  de  55  ans,  souffrait  depuis  trois  mois  de 

douleurs  abdominales  ;  pendant  cette  période  une  tumeur  du 

* 

côlon  ascendant  se  développe. 


Quand  je  le  vis,  il  avait  beaucoup  maigri  ’  il  se  plaignait 
d’une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite ,  coïncidant  avec  un 
péristaltisme  très  prononcé  :  la  tumeur  était  diffuse ,  mais  je  ne 
pus  sentir  aucun  ganglion;  il  n’y  avait  pas  d’ascite;  mes  collè¬ 
gues  et  moi  pensions  à  un  cancer  ’  l’opération  fut  refusée. 
Comme  il  n’y  avait  pas  de  signes  d’obstruction,  nous  lui  don¬ 
nâmes  de  la  belladone  et  de  la  noix  vomique.  Six  mois  après, 
il  était  guéri. 

Observation  XLIII 

Tumeur  de  la  région  ombilicale.  Laparotomie.  Entéro-anasto- 
mose.  Guérison.  (Mayo  Robson,  trad.  Potel,  /oc.,  cit.) 

.Y  . 

En  août  1906,  je  vis  un  cas  remarquable  avec  l’un  de  mes 
collègues,  dans  le  Lincoln.  Un  homme  âgé  avait  des  signes 
d’obstruction  intestinale,  associés  à  une  tumeur  de  la  région 
ombilicale  ;  il  y  avait  une  cachexie  profonde.  En  ouvrant  l’ab¬ 
domen,  je  trouvai  de  Vascite  avec  une  tumeur  bosselée ,  englo¬ 
bant  le  côlon  transverse ,  V épiploon,  une  partie  du  grêle  ;  l’a¬ 
blation  était  impossible;  je  fis  une  entéro* anastomose  ;  la 
tumeur  disparut  et  le  malade  guérit.  # 

* 

Observation  XLIV 

|  S  '  * 

Tumeur  du  côlon  ascendant  guérie  par  entéro-anasiomose • 

(Mayo  Robson.  Loc.  citato.) 

R  y  a  douze  ans  j’opérai  un  vieillard  de  70  ans  qui  avait  une 
tumeur  du  côlon  ascendant  /  je  fis  une  anastomose  iléo-iliaque. 
Trois  ans  après ,  le  malade  était  encore  bien  portant. 
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Observation  XLV 

Tumeur  volumineuse  englobant  l'angle  gauche  du  côlon  et  deux 

anses  grêles*  Entéro-anastomose.  (M.  Robson.  Loco  citato.) 

Il  y  a  deux  ans,  je  vis  une  dame  d’âge  moyen,  souffrant  d’une 
obstruction  intestinale  chronique  avec  un  péristaltisme  intesti¬ 
nal  douloureux,  datant  de  plusieurs  semaines.  En  ouvrant  l’ab¬ 
domen,  je  trouvai  une  volumineuse  tumeur  entourant  Y  angle 
gauche  du  côlon  et  deux  anses  de  l’intestin  grêle.  Gomme  Vépï- 
ploon  était  adhérent  et  que  la  tumeur  était  bosselée,  je  fis  une 
double  anas  tomose  (colo-colique,  iléo-iléale).  La  malade  est  encore 
actuellement  bien  portante. 

Notre  thèse  étant  à  l’impression,  et  des  documents 
originaux  précis  nous  faisant  défaut,  nous  ne  pouvons 
faire  mieux  que  signaler  la  communication  que  fit 
Braun  (de  Gœttingue)  au  tout  récent  Congrès  de  Ber¬ 
lin  (21  au  24  avril  1908).  Nous  n'avons  pu  consulter 
que  des  analyses  succinctes  de  la  discussion  à  laquelle 
prirent  part  MM.  Frank  et  W.  Mtiller. 

Nous  regrettons  profondément  de  n’en  avoir  pu  faire 
un  plus  large  usage. 

\ 


CONCLUSIONS 


I.  —  Il  existe  sur  le  trajet  de  l'intestin,  des  néoplasies 
inflammatoires,  développées  dans  l’épaisseur  de  ses 
tuniques,  ou  dans  les  tissus  adjacents,  presque  tou¬ 
jours  dans  les  deux  à  la  fois. 

IL —  Les  examens  anatomo-pathologiques  montrent 
macroscopiquement,  à  la  coupe,  un  tissu  lardacé,  scléro- 
adipeux  ;  l’histologie  ne  revèle  que  des  lésions  inflam¬ 
matoires  banales  (infiltration  de  cellules  rondes,  néo¬ 
formations  conjonctives,  vésicules  adipeuses) englobant 
tous  les  plans,  sauf  la  muqueuse  le  plus  souvent  intacte  : 
la  distinction,  en  intestinale,  para  et  péri-intestinale  ne 
peut  s’admettre  que  si  l’on  ajoute,  que  ce  terme  désigne 
le  plan  où  l’examen  décèle  les  lésions  les  plus^anciennes. 

Il  convient  pour  quelques  faits,  dont  l’origine  n’ap- 
paraît  pas  très  précise,  de  faire  des  réserves  sur  leur 
nature  tuberculeuse  possible,  des  études  récentes  ayant 
montré  des  lésions  de  tuberculose  atypique,  sans  cel¬ 
lules  géantes,  ni  follicules,  ni  bacilles. 

III.  — ■  On  retrouve  à  l’origine  de  ces  tumeurs  : 


128  — 


1°  Des  inflammations  chroniques  du  tube  digestif 
ayant  dépassé  les  limites  habituelles,  et  s’étant  étendues 
jusqu’au  péritoine  viscéral  ; 

2°  Des  foyers  infectieux,  dus  à  des  corps  étrangers,  à 
des  interventions  suivies  de  drainage  et  de  suppuration 
prolongée,  à  l’irritation  d’un  épanchement  sanguin, etc. . 

3°  Des  infections  ayant  germé  en  un  point  éloigné 
du  lieu  secondairement  atteint,  s’étant  propagées  par 
la  voie  des  lymphatiques  et  des  espaces  sous-séreux,  et 
localisées  en  un  endroit  de  ces  espaces  au  voisinage  de 
l’intestin. 

ÏV.  — Cette  affection  est  caractérisée  par  des  troubles 
digestifs  chroniques,  une  tumeur  souvent  douloureuse, 
susceptible  de  causer  de  l’occlusion  avec  ses  complica¬ 
tions, occlusion  revenant  par  crises  dont  la  fréquence 
va  en  augmentant; cette  tumeur  de  forme  très  variable, 
immobile,  fixée  par  des  adhérences;  il  y  a  de  la  tem¬ 
pérature  quelquefois,  et  il  peut  y  avoir  de  l’hyperleuco¬ 
cytose;  les  hémorrhagies  qui  ne  se  présentent  que  dans 
des  cas  particuliers,  manquent  presque  toujours;  les 

antécédents  des  malades  peuvent  fournir  de  précieuses 

!  . 

indications. 

V.  —  L’évolution  peut  se  faire  en  deux  périodes  :  une 
période  de  début  caractérisée  par  des  troubles  fonction¬ 
nels,  une  période  d’état  caractérisée  par  des  signes  phy¬ 
siques,  et  souvent  la  tumeur. 

La  terminaison  n’est  pas  fatalement  mortelle  ;  si  l’oc¬ 
clusion  atteint  quelquefois  une  certaine  acuité,  la  dis¬ 
parition  spontanée  et  complète  se  rencontre. 

VI.  —  Le  pronostic  est  bénin,  sauf  complications 
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possibles,  quand  il  y  a  occlusion  serrée  et  durant  de¬ 
puis  quelques  jours.  Mais  quand  un  traitement  suffisant 
a  réussi  à  triompher  de  ces  complications,  l’avenir  peut 
être  envisagé  avec  assurance,  la  récidive  et  la  générali¬ 
sation  n’étant  pas  à  craindre. 

VII.  — Le  diagnostic  est  le  plus  souvent  très  difficile  ; 
il  ne  faut  pas  chercher  un  signe  pathognomonique  ; 
c’est  de  la  réunion  insolite  de  caractères  communs  à 
d’autres  affections  qu’il  faut  en  tirer  les  éléments  ;  cet 
ensemble,  rapproché  de  l’histoire  antérieure  du  patient 
et  des  phénomènes  intermédiaires  aux  affections  an¬ 
ciennes  et  à  l’affection  actuelle,  sera  le  meilleur  argu¬ 
ment  que  l’on  puisse  invoquer. 

VIII.  —  Quand  un  traitement  médical  soutenu  ne 
procurera  aucune  amélioration,  il  faut  en  venir  à  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  dont  les  chances  de  succès  se¬ 
ront  d’autant  plus  grandes  que  le  malade  sera  dans  un 
meilleur  état  général.  Suivant  les  cas  on  aura  recours  à 
la  résection,  l’exclusion  ou  l’iléo-sigmoïdostomie. 
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